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Kojení je přirozeným způsobem výživy savčích mláďat a nejinak je tomu u lidských             
novorozenců. Krom samotné výživy má kojení široké spektrum dalších pozitivních jak           
fyziologických, tak psychologických dopadů na matku i potomka. Zahájení kojení i jeho            
úspěšné pokračování může ovlivňovat mnoho faktorů (BMI, konzumace alkoholu         
v těhotenství či raný kontakt novorozence s matkou). Cílem této práce bylo zjistit, do jaké              
míry ovlivňují kontakt matky a dítěte a zdravotnické postupy v rané poporodní péči dobu             
nástupu laktace. Dalším cílem bylo odhalit jiné možné faktory, které mají na zahájení laktace              
vliv. U celého souboru byl z poporodních praktik zjištěn signifikantní vliv přiložení dítěte            
k prsu na porodním sále na zkrácení doby od porodu do zahájení laktace. Dále se ukázal               
signifikantní pozitivní vztah mezi paritou a BMI před otěhotněním a zahájením laktace a             
negativní s přítomností blízké osoby na sále a onemocnění během těhotenství. Za účelem             
popisu poporodní péče na oddělení šestinedělí s ohledem na zahájení kojení byla provedena            
týdenní stáž na oddělení. Některé faktory můžeme ovlivnit informovaností ve společnosti a            
ranou poporodní péčí. 
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Breastfeeding is a natural way of mammalian offspring nutrition and we can see analogous              
situation in human newborns. In addition to nutrition itself, breastfeeding has a wide range of               
other positive effects on the mother and her child. Many factors can influence the onset of                
breastfeeding and its successful continuation (BMI, alcohol consumption during pregnancy or           
early mother-infant contact). The main aim of this thesis was to test the effect of               
mother-newborn contact and the medical procedures in early postpartum care on the onset of              
lactation. Further, we aimed to investigate other possible factors that influence the initiation             
of lactation. We found that attaching newborn to the breast in the delivery room significantly               
decreased the time from birth to the onset of lactation. Moreover, the onset of lactation was                
significantly positively affected by parity, BMI before pregnancy and negatively by presence            
of a close person in the delivery room, and illness during pregnancy. To investigate              
breastfeeding-related postpartum care, we carried out a one week internship at the maternity             
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Člověk stejně jako ostatní savci krmí v počátku vývoje po narození své potomky            
mateřským mlékem. V průběhu 20. století došlo k výraznému poklesu kojených dětí          
(Dennis, 1999). Kojení má přitom velký význam nejen pro samotnou výživu           
novorozence, ale rovněž má vliv na jeho imunitní systém či mentální schopnosti            
(Horwood a Fergusson, 1998). Rodičce přináší krom úzké vazby s novorozencem také           
zdravotní výhody. Z těchto důvodů v posledních dekádách vyvíjejí různé organizace          
snahu o zlepšení podmínek pro kojení, ať již zvedáním povědomí ve společnosti,            
u samotných nastávajících maminek, ale také u zdravotnického personálu. Ke konci 20.           
století se již situace zlepšuje a většina rodiček plánuje alespoň po nějakou dobu své dítě               
kojit. Ale ještě počátkem 90. let například ve Velké Británii stále zůstávalo 15 %            
rodiček, které již před porodem plánovaly nekojit (Donath a kol., 2003). 
Na zahájení kojení může mít vliv celá řada faktorů. Mezi hlavní patří morfologické,             
psychologické, ty které vyvstávají v průběhu těhotenství, porodu a poporodní péče. Tato           
práce se zaměřuje především na faktory v rané poporodní péči. Události nastávající           
vzápětí po narození dítěte mohou být totiž velmi důležité a je možné je ovlivnit během               
poporodní péče v porodnických zařízeních. 
Studií zabývajících se kojením a faktory kojení ovlivňujících je mnoho a přinášejí různé             
výsledky. Na některých významných událostech, které mají na začátek kojení vliv, se            
však většina studií shoduje. Ty se pak postupně dostávají do poporodní péče (Bašková,             
2015). 
Cílem této práce je zjistit, které faktory rané poporodní péče mají vliv na zahájení              
kojení, a tím upozornit na to, kterým směrem by se měla poporodní péče ubírat a na co                 
by se měla více zaměřit.  
Pro tuto studii jsme zvolili spolupráci s Gynekologicko-porodnickou klinikou 1.         
Lékařské fakulty Univerzity Karlovy a Všeobecné fakultní nemocnice v Praze. Ta je           
jednou z nejznámějších klinik v České republice. Často je vyhledávána v případě         
předpokládaných komplikací při porodu či po něm. První kapitola je literární rešerší a             
seznamuje jak s významem kojení pro rodičku i potomka, tak s faktory, které mohou            
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zahájení a trvání kojení ovlivňovat. Faktorům morfologickým, socioekonomickým,        
demografickým, psychologickým, průběhu těhotenství a porodu se věnuje méně         
detailně, jelikož každé z těchto témat je samo velmi obsáhlé a přesahuje rozsah této             
práce. Zmíněné faktory jsou uvedeny z důvodu poodkrytí rozsáhlé problematiky, kterou          
faktory mající vliv na kojení jsou. Hlavně se pak ale první kapitola zaměřuje na faktory               
vyskytující se v rané poporodní péči. 
Další kapitoly jsou věnovány empirické části, a to jak metodám použitým při získávání             
a zpracování dat, tak posléze výsledkům získaným ve studii, které v další části diskutuji             
a interpretuji. V závěru jsou umístěny stručně formulované závěry práce. Následuje          
seznam použité literatury a vysvětlivky ke zkratkám, které se v textu objevují. Součástí            
práce jsou rovněž přílohy, v nich se nachází dotazník využitý pro získání dat, kojící             
lístky, které rodičky vyplňují v porodnici, informovaný souhlas i informace o studii           
poskytnuté všem účastnicím v tištěné podobě, tabulky korelací mezi proměnnými a          
vybrané tabulky popisující soubor dat.  
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2. Teoretická část 
2.1. Význam kojení 
Kojení je po celý vývoj lidstva schopností nezbytnou pro přežití další generace. Pokud             
v minulosti nebyly dítě či matka schopny kojení, často to mohlo vést k úmrtí dítěte.             
V případě obtíží na straně ženy bylo sice možné využít kojnou, ale to jen byla-li              
dostupná, jak finančně, tak fyzicky. Pakliže toto možné nebylo, dítěti nezbývalo mnoho            
šancí na přežití, jelikož náhrada kravským mlékem není z hlediska složení optimální           
(Mower, 2006). 
2.1.1. Výživa novorozence 
Mateřské mléko je jedinečná výživa individualizovaná pro konkrétního novorozence         
(Mitoulas a kol., 2002). V mateřském mléce jsou obsaženy bílkoviny, tuky, sacharidy a            
řada potřebných mikronutrientů. Složení mléka se mění v průběhu těhotenství, každým          
dnem i během konkrétního kojení. Mění se v něm obsah bílkovin, tuků i sacharidů, ale             
rovněž množství obsažených protilátek. Svým množstvím a složením se přizpůsobuje          
potřebám dítěte, ale také třeba jeho porodní hmotnosti (Michaelsen a kol., 1990).            
Náhražky mateřského mléka se snaží složením mateřskému mléku co nejvíce přiblížit,           
různé typy se tedy liší podle stáří dítěte, nicméně specifitě mateřského mléka se zatím              
nemohou rovnat (Mower, 2006; Martin a kol., 2016). Složení přijímané potravy           
ovlivňuje střevní mikrobiom, který je významným hráčem ovlivňujícím zdraví svého          
hostitele (El Aidy, 2015).  
2.1.2. Zdraví 
Kojení přináší zdravotní výhody jak potomkovi, tak jeho matce. Plně kojené děti trpí             
méně často záněty středního ucha (Aniansson a kol., 1994), obezitou (Yan a kol., 2014)              
a také onemocnění dýchací soustavy u těchto dětí trvají kratší dobu (Cushing a kol.,              
1998). Kojení představuje také účinnou prevenci například vůči rotavirům – původcům           
průjmových onemocnění (Krawczyk a kol., 2016). Plně kojené děti podlehnou méně           
často syndromu náhlého úmrtí kojence (Thompson a kol., 2017), na úmrtnost má ale             
vliv i časné zahájení kojení (Mullany a kol., 2008). Umělá výživa má naopak vliv na               
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četnější výskyt diabetu (Knip a kol., 2010), celiakie (Ivarsson a kol., 2013) či akutní              
leukémie (Amitay a Keinan-Boker, 2015). Žena, která kojila, má zase nižší           
pravděpodobnost výskytu rakoviny prsu, rakoviny vaječníků, diabetu druhého typu         
(Chowdhury a kol., 2015), revmatoidní artritidy, ischemické choroby a metabolického          
syndromu (Bartick, 2013). Některé studie také uvádějí pozitivní efekt kojení na snížení            
hmotnosti rodičky po porodu (Hatsu a kol., 2008). Za mnoha pozitivními přínosy kojení             
stojí pravděpodobně jeho vliv na epigenetiku jedince. I u lidí, kteří mají genetické             
dispozice k některým onemocněním, snižuje pravděpodobnost výskytu daného       
onemocnění (Verduci a kol., 2014). 
2.1.3. Psychika 
Délka kojení má u malých dětí vliv na attachment (vazbu) k matce. Děti, které byly              
kojeny déle než půl roku, jsou vřelejší a mazlivé, spolupracující a méně rozmazlené a              
vzteklé (Gibbs a kol., 2018). Kojení působí na novorozence analgeticky (Gray a kol.,             
2002), tudíž kojené děti snáze překonávají stresující podněty. Inteligenční kvocient je u            
kojených dětí v průměru o 3,44 bodu vyšší než u nekojených (Horta a kol., 2015).              
Dlouhodobější kojení má také vliv na vývoj vyjadřovacích schopností u dětí (Belfort a             
kol., 2013). Kojící ženy jsou odolnější vůči stresu a méně náladové (Groer a kol., 2002;               
Mezzacappa a Katkin, 2002). 
2.2. Laktace 
Laktace je proces, při němž mléčná žláza produkuje mateřské mléko. Tato schopnost se             
vyvíjí v průběhu těhotenství, kdy dochází k diferenciaci buněk epitelu žlázy. Ta je pak            
tvořena spletí kanálků a váčků z jednovrstevného epitelu. Z buněk epitelu – laktocytů i             
mezibuněčnými prostorami do váčků proniká voda, tuky, bílkoviny, sacharidy, ionty,          
protilátky a leukocyty (Neville a kol., 1983). Tento proces je spouštěn poklesem            
progesteronu (hormon produkovaný placentou). Dále se na zahájení sekrece mléka          
podílí určité hladiny prolaktinu, inzulinu a kortizolu (Pang a Hartmann, 2007).           
K produkci mateřského mléka v zaznamenatelné míře začne docházet zhruba den od          
porodu (Pang a Hartmann, 2007). V té době se totiž jeho produkce za den zčtyřnásobí              
(Neville a kol., 1988) a je tudíž během vážení zaznamenatelná. Světová zdravotnická            
organizace (WHO) doporučuje, aby bylo dítě plně kojeno po dobu prvních šesti měsíců             
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a dále bylo kojeno s příkrmy do dvou let a déle (WHO, Breastfeeding, 5. 1. 2020).               
Informace o délce kojení v ČR z internetových stránek Laktační ligy podávají obrázek o            
roku 2015. Na stránce je uvedeno, že 95,1 % rodiček zahájilo kojení, nicméně ve             
zmíněných šesti měsících je kojeno již jen 36,9 % (13,6 % plně) a v roce je kojeno již               
jen 15 % dětí. Zároveň zmiňuje to, že počet kojených dětí se nemění, ale klesá počet               
plně kojených dětí (Laktační liga, Report kojení v ČR, 5. 1. 2020). Nabízí se tedy               
otázka, čím rodičky v kojení podpořit, nejen aby do šesti měsíců dítě pouze kojily, ale              
také aby v kojení vytrvaly déle. 
2.3. Možné vlivy na zahájení laktace 
Faktorů, které mohou ovlivňovat zahájení kojení a dobu, po kterou je dítě kojeno, je              
mnoho. Odhlédneme-li od dětí s vývojovými vadami, nedonošených dětí, vícerčat a těch           
narozených císařským řezem, u nichž se matky setkávají se specifickými komplikacemi,           
a zaměříme-li se na děti narozené v termínu, vaginálním porodem, i tehdy se před námi              
rozprostírá široká paleta vlivů, které mohou kojení ovlivňovat (Chapman a          
Pérez-Escamilla, 1999). 
Celkové naladění společnosti (Brown a kol., 2011) a podpora kojení ze strany partnera             
(Scott a kol., 1997) mohou kojení pozitivně ovlivňovat. Brzké rozhodnutí rodičky, že            
kojit chce (Arora a kol., 2000), stabilní prostředí i možnost s dítětem zůstat doma             
mohou ovlivnit nejen samotné zahájení kojení, ale i délku jeho trvání. Tuto příležitost             
nemusí mít ženy, jež se brzy vrací do zaměstnání či ke studiu. 
Stejně tak způsob, jakým dítě saje z prsu (McClellan a kol., 2015), velikost prsou,             
kontrast dvorce a zbytku prsu, ploché či vpáčené bradavky (Dewey a kol., 2003),             
množství a rozmístění areolárních žlázek (Doucet a kol., 2012), zkrátka morfologické           
dispozice rodičky i novorozence, mají potenciál významně ovlivnit zahájení kojení. 
V průběhu těhotenství u některých nastávajících maminek dochází ke zvýšenému stresu           
(Insaf a kol., 2011) v důsledku úmrtí v rodině, soudních sporů či rozchodu s partnerem.            
Rovněž kouření během těhotenství (Giglia a kol., 2006), pití alkoholu          
(Giglia a kol., 2008) či užívání jiných návykových látek i konzumace některých léků          
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(Berglund a kol., 1984) a s nimi spojená prodělaná onemocnění mohou být významnými            
faktory. 
Během porodu může také dojít k některým zákrokům, které kojení ovlivňují. Patří mezi            
ně vyvolávání porodu (Ahluwalia a kol., 2012), podání anestetik (Ransjö-Arvidson a           
kol., 2001), nastřižení či natržení hráze. I samotná doba trvání porodu (Rajan, 1994)             
může hrát nemalou roli. Biologické dispozice donošeného novorozence by na zahájení           
mohly mít rovněž vliv, jelikož u nich varíruje hmotnost (Chapman a Pérez-Escamilla,            
1999), Apgar skóre (viz Charakteristiky novorozence) (Tamminen a kol., 1983) i           
případná poranění vzniklá při porodu. Po narození dítěte je nejen z hlediska zahájení            
kojení významný bonding, brzké přiložení dítěte k prsu (Salariya a kol., 1978), následně            
pak podpora ze strany zdravotnického personálu v nalezení optimální polohy pro kojení,           
správné technice přikládání (Colson a kol., 2008) a nepodávání náhrad mateřského           
mléka (Kellams a kol., 2017). 
Všechny tyto výše uvedené faktory mohou ovlivnit také psychický stav matky a tím             
nástup kojení podpořit, či mu naopak nastavit do cesty výraznou překážku. 
Nyní se podrobněji podíváme především na ty faktory, které je možné určitým            
způsobem ovlivnit, a to například osvětou a vzděláváním ve společnosti nebo úpravou            
pravidel poporodní péče v porodnickém zařízení.  
2.3.1. Charakteristika rodičky 
2.3.1.1. Tendence kojit 
Již před otěhotněním existují různé faktory, které pozdější těhotenství, porod i kojení            
mohou ovlivnit. Primárně záleží už na společnosti, ve které budoucí matka žije. Daná             
společnost by měla usilovat o zlepšení politické, ekonomické, kulturní a praktické           
zlepšení podmínek pro kojící ženy (Dykes, 2005). Se vzděláním společnosti stran           
prospěšnosti kojení přichází i vyšší procento výlučně kojených dětí (dítě nepřijímá jinou            
potravu nežli mateřské mléko) a děti jsou celkově déle kojeny, na což mohou mít vliv               
různé iniciativy na podporu kojení (Merten a kol., 2005). Žena obklopena společností,            
která považuje kojení za normu ve výživě dítěte, má vyšší pravděpodobnost, že bude             
svého potomka kojit (Brown a kol., 2011). Tato informovanost společnosti stejně jako            
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to, zda rodičku v dětství kojila její matka (Isabella a Isabella, 1994), může vést             
k brzkému rozhodnutí budoucí maminky stran kojení. Většina budoucích matek učiní          
rozhodnutí o výživě svého potomka velmi brzy (před početím či v prvním trimestru),            
toto rozhodnutí je ovlivněno rodinou, přáteli i celospolečenským vnímáním (Arora a           
kol., 2000). Možná nejdůležitější je však pozitivní postoj partnera budoucí maminky ke            
kojení (Scott a kol., 1997, Scott a kol., 2006), celkově spokojenost ve vztahu napomáhá              
dlouhodobému kojení (Isabella a Isabella, 1994). Plánovaná doba kojení samozřejmě          
může souviset s délkou rodičovské dovolené v dané zemi a také s rozhodnutím rodičky           
o brzkém návratu do pracovního procesu. Rozhodnutí kojit své dítě je silnější pozitivní             
faktor pro zahájení i dobu trvání kojení než demografické údaje (Donath a kol., 2003).  
2.3.1.2. Nechtěné těhotenství 
Plánovanost těhotenství nemá na zahajování kojení dle turecké studie vliv (Örün a kol.,             
2010). Nicméně další studie provedená ve Spojených státech amerických tento efekt ve            
výsledcích udává, dle ní mají děti vzešlé z nechtěných těhotenství větší riziko, že            
nebudou kojeny vůbec, případně že budou odstaveny předčasně. Tento jev byl           
zaznamenán pouze u žen evropského původu (Taylor a Cabral, 2002). Menší           
pravděpodobnost kojení, či jeho kratší doba u nechtěných dětí může být také způsobena             
častějším rizikovým chováním u jejich matek (Cheng a kol., 2009). Ulep (2012) uvádí,             
že u žen z filipínské vyšší socioekonomické třídy nemá neplánovanost těhotenství vliv           
na zahájení laktace, ale už má vliv na dobu, za jakou je dítě odstaveno. Stejně tak                
podporují vliv nechtěnosti těhotenství na kojení výsledky studie provedené v Íránu,          
která zároveň navrhuje i řešení, ať už lepší využívání antikoncepčních prostředků           
(prevence), či lepší vzdělávání žen, které nechtěné dítě čekají, stran výhod, jež kojení             
jak jim, tak i potomkovi přináší (Anbaran a kol., 2016).  
2.3.1.3. Parita 
Paritou zde chápeme počet porodů jedné rodičky, respektive rozlišení prvorodičky a           
rodičky s opakovanou porodní zkušeností. Ekström (2003) uvádí, že to, zda má žena již             
předchozí zkušenost s porodem, neovlivňuje délku kojení. Nicméně vyšší věk rodičky          
má na dobu trvání kojení pozitivní efekt (Ekström a kol., 2003) a u vícečetných matek               
můžeme předpokládat průměrný vyšší věk. Na rychlost nástupu laktace věk nemá           
signifikantní vliv, ačkoli průměrný věk rodičky s opožděným zahájením laktace je vyšší           
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(Scott a kol., 2007). Plně kojené jsou ale spíš děti zkušenějších rodiček (Koskinen a              
kol., 2014). Prvorodičky pomaleji zahajují kojení nežli ženy, které mají již nějakého            
předchozího potomka (Örün a kol., 2010), na což má vliv mimo jiné vyšší hladina              
kortizolu před porodem i po něm u prvorodiček (Grajeda a Peréz-Escamilla, 2002). 
Obdobně jako u vícerodiček má i u prvorodiček pozitivní dopad na plánování kojení i              
jeho následnou realizaci jejich vyšší věk (Avery a kol., 1998), socioekonomický status,            
podpora kojení ze strany blízkých, navštěvování kurzů a také celkové vyšší vzdělání            
(Persad a Mensinger, 2008). Moore a Coty (2006) uvádí, že prvorodičky mají určité             
představy o kojení a zájem o to jej praktikovat. Ale v případě, že se střetnou při realizaci                
svých plánů s problémy, jakými může být bolest nebo častý pláč dítěte, své záměry             
přehodnotí, na což má opět vliv i horší socioekonomický status (Moore a Coty, 2006).  
2.3.1.4. Index tělesné hmotnosti 
Index tělesné hmotnosti, v angličtině ,,Body mass index” (dále jen BMI), slouží ke            
zjednodušenému popisu stavby lidského těla a vypočítá se jako hmotnost (kg) dělená            
druhou mocninou výšky (m). Tak je možné porovnávat podváhu, normální hmotnost,           
nadváhu a obezitu u různých osob nezávisle na výšce. Vypočtená hodnota však            
nereflektuje tělesnou kompozici. 
Dle belgické studie (Guenlickx a kol., 2012) ženy, které měly před otěhotněním            
podváhu (BMI < 18,5 kg/m​2​), a naopak ženy trpící před otěhotněním obezitou         
(BMI > 30 kg/m​2​) mají signifikantně nižší incidenci zahájení kojení než ženy         
s normálními hodnotami (BMI 18,5–24,9 kg/m​2​) a ženy s nadváhou (BMI        
25–29,9 kg/m​2​). U obézních matek jsou hlavními důvody, které se na dřívějším           
ukončení kojení podílejí, mateřské komplikace, nedostatek mléka, problémy se sáním          
mléka a návrat do zaměstnání (Donath a Amir, 2000). Krom samotného zahájení kojení             




2.3.2. Průběh těhotenství 
V průběhu 38-42 týdnů, po které trvá těhotenství, může dojít k důležitým událostem, či             
dlouhodobě působícím jevům, jež mohou mít vliv jak na samotné těhotenství, tak na             
porod a následně i na zahájení kojení a délku jeho trvání. 
2.3.2.1. Kouření 
Kouření byť jen několika cigaret denně výrazně ovlivňuje lidské zdraví a zvyšuje            
pravděpodobnost výskytu rakoviny i úmrtí na kardiovaskulární onemocnění (Bjartveit a          
Tverdal, 2005). 
Aktivní i pasivní kouření během těhotenství má za následek nižší porodní hmotnost,            
předčasné porody (Windham a kol., 2000), onemocnění dýchacích cest (Stick a kol.,            
1996) i SIDS (sudden infant death syndrome – syndrom náhlého úmrtí kojenců)            
(Wisborg a kol., 2000) a další obtíže. Australská studie zaměřená na ženy, které kouřily              
během těhotenství, udává negativní efekt na délku kojení (Giglia a kol., 2006). Zároveň             
ukazuje, že se kouření byly ochotny vzdát spíše prvorodičky, ženy, které kouřily méně             
než 10 cigaret denně, nebo pily před těhotenstvím alkohol. Naopak kouřit nepřestaly            
spíš ženy, jejichž partneři během těhotenství také kouřili, a ženy s nižším vzděláním.            
Zanechání kouření v těhotenství podporuje kojení po dobu delší než šest měsíců. Na            
rané pokusy o kojení nemá kouření v těhotenství vliv dle turecké studie, které se             
účastnilo 18 % (n = 104) kuřaček (Örün a kol., 2010).  
2.3.2.2. Alkohol 
Konzumace alkoholu má za následek zvýšení pravděpodobnosti výskytu celé řady          
neuropsychiatrických a kardiovaskulárních onemocnění, cirhózy jater, několika druhů        
rakoviny a také mnoha různých zranění (Room a kol., 2005).  
Příležitostná konzumace alkoholu v počátku těhotenství souvisí s pozdním rozpoznáním        
gravidity. Naopak konzumace alkoholu ke konci těhotenství je spojována s kuřáctvím          
(Dumas a kol., 2017). Švýcarská studie (Radu a kol., 2019) udává, že 40 % žen              
nepřestane pít alkohol, ani když zjistí, že jsou těhotné. Rovněž uvádí, že se jedná i o                
ženy, které si hledají rizika konzumace alkoholu v těhotenství a upřednostní své           
zvyklosti před zodpovědností za nenarozený plod. Některé z žen, které v těhotenství          
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abstinovaly, začnou konzumovat alkohol během kojení. Některé společnosti vyrábějící         
alkoholické nápoje zkreslují rizika konzumace alkoholu v těhotenství, což podporuje         
ženy v konzumaci alkoholu i během těhotenství (Lim a kol., 2019). 
Pití alkoholu v těhotenství může ovšem přinášet značná rizika, mezi která patří fetální            
alkoholový syndrom. Jedno dítě s fetálním alkoholovým syndromem připadá na každou          
67. matku pijící alkohol v těhotenství (Popova a kol., 2017). Efekt nízké či střední             
konzumace alkoholu v těhotenství na zdraví novorozence není při porovnání více studií           
přesvědčivý, ale některé z nich udávají nepříznivý vliv na studijní výsledky (Howell a            
kol., 2005), paměť, duševní zdraví (Sayal a kol., 2007) či řeč a inteligenci (Willford a               
kol., 2006). Při vyšších dávkách alkoholu (28 g denně) v pozdní fázi těhotenství dochází           
ke snížení hmotnosti plodu v průměru o 160 g, zajímavé je i to, že konzumace stejného               
množství alkoholu již před otěhotněním snižuje hmotnost novorozence průměrně o          
91 g (Little, 1977). 
Vliv konzumace alkoholu pouze v těhotenství na kojení se obtížně určuje, jelikož ženy,            
které pily alkohol v těhotenství, jej obvykle pijí i během kojení. Negativní efekt            
pravidelného pití alkoholu v průběhu těhotenství a kojení na délku kojení je oproti            
ostatním matkám dvojnásobný, nicméně hranice pravidelného pití alkoholu byla v této          
studii stanovena na 20 g etanolu (což zhruba odpovídá půllitru 10° piva) denně (Giglia a             
kol., 2008). Ženy pohybující se pod touto hranicí tvořily kontrolní skupinu, tudíž se             
nejedná o srovnání abstinentek se ženami, které alkohol konzumovaly.  
2.3.2.3. Stres  
Ženy, které byly během těhotenství více ve stresu, cítily úzkost či čelily depresivním             
stavům, výrazně méně často plánovaly svého potomka po narození kojit (Insaf a kol.,             
2011). Necelých 6 % rodiček ze Spojených států amerických, které se setkaly s násilím            
ze strany partnera během dvou let předcházejících porodu, méně často začínaly kojit, a             
pokud začaly, pak své dítě častěji předčasně odstavily (Silverman a kol., 2006).            
Stresových faktorů v těhotenství může být celá řada, od stěhování, přes tíživou finanční            
situaci, soudní spory po ztrátu partnera či úmrtí blízké osoby. Ženy, které se s takovými              
problémy potýkají, by měly být rozpoznány během těhotenství (Alhusen a kol., 2015) a             
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měla by jim být poskytnuta patřičná pomoc nejen s ohledem na následný úspěch při             
kojení.  
2.3.2.4. Nemoci 
Dle studie z Turecka (Örün a kol., 2010) je zahájení kojení během prvních dvou hodin              
od porodu signifikantně nižší u rodiček, které v průběhu těhotenství prodělaly nějaké           
onemocnění. S nemocemi souvisí rovněž užívání léků během těhotenství i kojení.          
Mnoho léků totiž prochází placentou a následně mateřským mlékem do těla dítěte            
(Berglund a kol., 1984) a může tak mít vliv na jeho zdraví i na možnost kojení na straně                  
matky. Léky jsou z tohoto důvodu testovány na vedlejší účinky na těhotné či kojící             
ženy. Při plánování těhotenství, či zjištění neplánovaného otěhotnění by žena měla           
konzultovat svou medikaci s lékařem, který může změnit lék na méně účinný, avšak            
také méně nebezpečný pro plod a posléze pro kojené dítě (Lucas, 2009). V případě léků              
proti bolesti je nejvhodnější zvážení jiných než medikačních prostředků. Pokud je to            
možné, měla by se nastávající maminka pokusit bolesti nejen při migréně (Amundsen a             
kol., 2015) předcházet či ji redukovat přiměřenou stravou, dostatkem spánku, cvičením           
či relaxací. 
2.3.3. Průběh porodu  
Během porodu projde rodička čtyřmi na sebe navazujícími dobami. Nástupem          
pravidelných kontrakcí začíná doba první, během níž dochází k otevírání krčku dělohy.           
V této době je optimální, když žena může měnit polohy tak, aby mohla nalézt úlevovou              
polohu. Na konci první doby dochází k úplnému otevření porodních cest (zánik branky).            
V tomto okamžiku začíná druhá doba porodní, během níž dochází k vypuzování plodu.           
Tato doba končí narozením dítěte. Následuje třetí doba porodní, na jejímž konci dojde             
k porodu placenty. Během čtvrté a zároveň poslední doby porodní dochází k zavinování           
dělohy, zdravotníci v jejím průběhu sledují po dobu zhruba dvou hodin krvácení           
z dělohy a celkový stav rodičky i dítěte (Bašková, 2015). 
2.3.3.1. Délka porodu 
K narození dítěte dochází na konci druhé doby porodní (Bašková, 2015). Delší (3–7 h)             
či naopak kratší (<1 h) druhá doba porodní může negativně ovlivňovat dobu, po kterou              
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bude dítě výlučně kojeno. Pokud byla délka druhé doby porodní ovlivněna lékařským            
zákrokem, umocňuje to její negativní vliv na dobu plného kojení dítěte (Rajan, 1994). 
2.3.3.2. Epidurální anestezie a analgetika 
Epidurální anestezie je forma lokální anestezie aplikovaná katetrem do epidurálního          
prostoru v oblasti bederní páteře (Pařízek, 2002). Některé studie zmiňují vliv negativní           
(Ransjö-Arvidson, 2001), jiné se ovšem přiklánějí k tomu, že tento druh anestezie žádný            
vliv na kojení nemá (Halpern a kol., 1999), výjimečně se objeví i výsledky, které              
připisují tomuto zákroku pozitivní vliv na zahájení kojení (Wang a kol., 2005).            
Srovnáme-li epidurální anestezii s celkovou narkózou, tak matky po celkové anestezii          
byly od dítěte odloučeny déle, méně z nich začalo kojit a ty, které začaly, kojily kratší               
dobu než rodičky, kterým byla aplikována epidurální anestezie (Lie a Juul, 1988).            
Ovšem při porovnání se ženami, které nepodstoupily během porodu žádnou anestezii,          
vyvstávají u epidurální anestezie různé komplikace. Porody, při nichž byla podána           
epidurální anestezie, jsou delší a častěji končí instrumentálně (Lieberman a          
O'Donoghue, 2002), což nás opět vrací ke vlivu delší a navíc zákrokem ovlivněné délky             
trvání druhé doby porodní na dobu výlučného kojení. Novorozenci, jejichž matkám byla            
podána anestezie, jsou v prvním kontaktu s matkou méně aktivní a méně aktivně           
vyhledávají bradavku (Ransjö-Arvidson a kol., 2001). Ženy po epidurální anestezii          
častěji nekojily plně v prvních dnech po porodu a četněji skončily s kojením během            
prvních 24 týdnů od porodu než rodičky, které epidurální anestezii nepodstoupily           
(Torvaldsen a kol., 2006). DiGirolamo a kol. (2008) uvádějí jako rizikový faktor            
ovlivňující předčasné odstavení i použití dalších léků proti bolesti během porodu. Apgar            
skóre novorozenců, jejichž matky podstoupily epidurální anestezii, je vyšší než u těch,            
jejichž matkám byly aplikovány opioidy (Reynolds, 2010). Epidurální anestezie je tedy           
stále spornou metodou co do přínosu během průběhu porodu a poporodního vývoje. 
S ohledem na vedlejší účinky farmak proti bolesti užívaných při porodu se otevírá            
otázka alternativních metod zvládání bolesti. Jones ve svém shrnutí předkládá možné           
využití relaxace a akupunktury, ačkoli zároveň poukazuje na nedostatečnou probádanost          
těchto metod v souvislosti s porodem (Jones a kol., 2012). 
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2.3.3.3. Přítomnost partnera/blízké osoby na sále 
Již v 70. letech 20. století Henneborn a Cogan (1975) uvádějí, že přítomnost manžela u              
porodu zvyšuje pozitivní vnímání porodu. Rodičky při takových porodech méně vnímají           
bolest a snižuje se tím i pravděpodobnost medikace při porodu. Novější studie ovšem             
vliv přítomnosti partnera na pravděpodobnost užití medikace nepotvrzuje (Gungor a          
Beji, 2007). Aktuálnější studie pracuje s myšlenkou nepřerušovaného kontaktu rodičky         
a novorozence v průběhu první hodiny po porodu, jako nežádoucí je zde bráno jakékoli             
narušení instinktivních pohybů dítěte nejen ze strany personálu, ale také partnera či            
dokonce rodičky samotné (Brimdyr a kol., 2018). Starší studie uvádí pozitivní vliv na             
délku kojení u případů, kdy byl při porodu přítomen manžel (Tamminen a kol., 1983). 
2.3.4. Charakteristiky novorozence 
V prvních minutách po porodu je třeba monitorovat zdravotní stav novorozence.           
Nejčastěji se k tomuto účelu používá tzv. Apgar skóre. Obsahuje v sobě informaci o            
barvě kůže, srdeční aktivitě, dýchání, svalovém tonu a reakcích na podráždění. Každé            
z těchto kritérií může být hodnoceno 0–2 body, celkové Apgar skóre tedy nabývá            
hodnot od 0 do 10. Dosahuje-li hodnot 8 a vyšších, jedná se o normálního novorozence.               
Tato metoda je používána od počátku padesátých let dvacátého století (Apgar, 1952).            
V dnešní době je dítě takto ohodnoceno v první, páté a desáté minutě života.            
Novorozenci s Apgar skóre 7 a nižším v první a především v páté minutě po porodu             
jsou méně často kojeni (Tamminen a kol., 1983). To může být dáno jak samotným              
zdravotním stavem, tak nedostatečným kontaktem s matkou v důsledku nutných        
zákroků. 
Novorozeneckou žloutenkou trpí běžně 10,5 % donošených dětí (Sarici a kol., 2004).           
Jedná se o nejčastější léčený stav jinak zdravých donošených novorozenců. Dochází k ní            
z důvodu rozkladu nepotřebného hemu (krevního barviva) a nedostatečného        
odbourávání bilirubinu, který při tomto rozkladu vzniká. Žloutenka u těchto dětí           
způsobuje vyšší spavost a tím menší vyžadování kojení. Proto může docházet k méně            
časté stimulaci prsou (Kemper a kol., 1989) a tím pádem k horšímu nástupu laktace a              
možným potížím s kojením. 
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Pohlaví ani porodní hmotnost nemají v prvních dvou hodinách života u donošených dětí            
vliv na zahájení kojení (Örün a kol., 2010). 
2.3.5. Poporodní péče 
Světová zdravotnická organizace a Dětský fond Organizace spojených národů         
(UNICEF) založili Baby–Friendly Hospital Initiative (BFHI) pro podporu kojení. BFHI          
uvádí deset pravidel, která by měla dodržovat všechna porodnická zařízení. Studie, které            
se zabývají vlivem zavedení 10 pravidel BFHI do praxe na kojení, vycházejí            
z původních pravidel. Současná podoba (Tabulka 1) pochází z roku 2018 a je           
oproti předchozí desítce pravidel doplněna o kontakt kůže na kůži po porodu,           
dodržování Mezinárodního kodexu marketingu náhrad mateřského mléka a o systém          
průběžného monitorování a správy dat.  
Dodržování těchto standardů zvyšuje šanci na výlučné kojení v sedmém dni života o            
28 % (Broadfoot a kol., 2005). Výsledky studie provedené v Itálii rovněž potvrzují           
pozitivní efekt dodržování 10 pravidel BFHI na výlučné kojení při propuštění           
z porodnice (Cattaneo a Buzzett, 2001). Studie ze Spojených států amerických          
(DiGirolamo a kol., 2001) poukazuje na pozitivní vliv BFHI na dobu kojení přes šest              
týdnů. Nicméně z dlouhodobějšího hlediska je třeba další podpory pro kojící matky.           
Brazilská studie (Coutinho a kol., 2005) uvádí, že při monitorování po dobu šesti             
měsíců od porodu se nejpozitivněji projevuje edukace v porodnici spojená s domácími          
návštěvami. Rodičky, které byly po porodu na klinice dodržující zásady BFHI a posléze             
již nebyly navštěvovány, vykazovaly lepší výsledky než ty z běžných klinik, nicméně ve            
výlučném kojení mnohonásobně zaostávaly za výsledky matek, které byly po dobu šesti            






Tabulka 1:​ 10 kroků k úspěšnému kojení (revidováno 2018), Laktační liga, 10 kroků k 
úspěšnému kojení WHO - UNICEF (revize 2018)  7. 12. 2019; WHO Ten steps to successful 
breastfeeding (revised 2018), 7. 12. 2019 
10 kroků k úspěšnému kojení (2018) 
Klíčové řídící postupy 
1a. Plně dodržovat Mezinárodní kodex marketingu náhrad mateřského mléka         
a příslušná usnesení Světového zdravotnického shromáždění (WHA). 
1b. Mít písemně vypracovanou strategii výživy kojenců a seznamovat s ní          
zaměstnance a rodiče v rámci běžného standardu péče. 
1c. Zavést systémy průběžného monitorování a správy dat. 
​2. Postarat se o to, aby zaměstnanci měli dostatečné znalosti, kompetence a             
dovednosti pro podporu kojení. 
Klíčové klinické postupy 
3. Diskutovat o významu a praktickém zvládání kojení s těhotnými ženami a           
jejich rodinami. 
4. Zajistit okamžitý a nepřerušovaný kontakt kůže na kůži a podporovat           
matky v tom, aby kojení zahájily co nejdříve po porodu. 
5. Podporovat matky v zahájení a udržování kojení a ve zvládání běžných           
obtíží. 
6. Nedávat kojeným novorozencům žádné jídlo nebo tekutiny jiné než          
mateřské mléko, pokud to není lékařsky indikováno. 
7. Umožnit matce a dítěti zůstat spolu; praktikovat rooming-in 24 hodin           
denně. 
8. Podpořit matky v tom, aby u svého dítěte rozpoznaly signály ke krmení a             
reagovaly na ně. 
9. Poskytovat matkám rady ohledně používání lahviček, šidítek a dudlíků a           
rizik s tím spojených. 
10. Koordinovat propouštění tak, aby měl rodič s dítětem včasný přístup          
k průběžné podpoře a péči. 
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2.3.4.1. Položení dítěte na hrudník/břicho 
Během první hodiny života prochází dítě na matčině břiše 9 instinktivními fázemi dle             
Widströma (Brimdyr a kol., 2015) od pláče přes uvolnění, probuzení, aktivitu,           
odpočinek, pohyb směrem k prsu, objevování prsu, sání až ke spánku. Samotné sání            
z prsu je až předposlední fází a novorozeně potřebuje čas na absolvování předchozích            
stavů, proto je doporučováno umístění dítěte na hrudi matky po dobu alespoň jedné             
hodiny (Righard a Alade, 1990). Setrvání dítěte na holém těle matky, tzv. skin to skin               
kontakt (doslovně přeloženo kontakt kůže na kůži) umožňuje zachování teploty          
miminka a snižuje stres vyvolaný porodem (Bystrova a kol., 2003). Tato poloha            
dokonce snižuje u novorozence bolest (Okan a kol., 2010; Kostandy, 2013). Položení            
dítěte na hrudník matky nemá dle některých studií statisticky významný vliv na            
úspěšnost kojení, nicméně rodičkami je oceňováno (Carfoot a kol., 2005). Indická studie            
ovšem přichází s výsledky, v nichž kontakt kůže na kůži ovlivňuje nejen matčinu           
spokojenost, termoregulaci, nižší váhový úbytek, ale i vyšší pravděpodobnost         
výhradního kojení na konci šestinedělí (Srivastava a kol., 2014). Pozitivní vliv této            
praktiky na vztah dítěte a matky je doložen i s odstupem jednoho roku od porodu              
(Bystrova a kol., 2009). 
I přes zjevné výhody kontaktu kůže na kůži není vždy tento důležitý moment v životě              
matky a dítěte proveden i přes to, že jej zdravotní stav obou umožňuje (Niela-Vilen,              
2017; Cadwell a kol., 2018). Tato výjimečná hodina by neměla být nikým přerušována,             
jen v případě akutních zdravotních obtíží (Phillips, 2013). 
2.3.4.2. Přiložení dítěte k prsu na sále 
Ještě méně dětí, než je položeno rodičce na břicho kůže na kůži, se může na porodním                
sále přisát k prsu (Esteves a kol., 2014; Cadwell a kol., 2018). K přisátí je totiž potřeba               
delší doba, kterou ne vždy prostředí porodnice rodičce a novorozenci umožní. Brzké            
přiložení dítěte k prsu po porodu stejně jako četnější přikládání mají vliv jak na dřívější              
zahájení laktace, tak na dobu trvání kojení (Salariya a kol., 1978). Spolu s kontaktem             
kůže na kůži přiložení k prsu snižuje u rodičky pravděpodobnost krevní ztráty přes 500             
ml (Saxton a kol., 2015). 
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2.3.4.3. Odloučení dítěte od matky 
Skandinávská studie uvádí, že děti odloučené od matky průměrně na tři dny v prvním             
týdnu po porodu, mají poloviční pravděpodobnost, že budou kojeny, oproti          
neseparovaným dětem (Elander a Lindberg, 1984). Nicméně tyto děti byly separovány           
z důvodu zdravotních problémů krátce po porodu a ty samy o sobě mohou mít na kojení               
vliv. Matky prožívají odloučení od svého dítěte negativně a mají pocit, že doba po              
kterou trvá, je personálem a jinými okolnostmi prodlužována (Erlandson, 2005).          
V poporodní péči je dnes u donošených dětí převážně praktikován tzv. rooming-in           
(nepřetržitý kontakt 24 hodin denně), který má pozitivní vliv na kojení při propuštění             
z porodnice (Jaafar a kol., 2016). 
2.3.4.4. Kojení „na žádost“ 
Čím více dítě odebírá mléka, tím více prolaktinu (hormon hypofýzy) se tvoří a tím více               
se tvoří mléka. Tudíž dítě samo reguluje produkci mateřského mléka a ta je mu díky               
tomu ideálně přizpůsobena (Stuart-Macadam, 2017). Praktikování rooming-in umožňuje        
matce vnímat potřeby jejího dítěte a kojit na jeho žádost. Díky tomu se může vytvářet               
optimální množství mléka pro tohoto konkrétního novorozence. Kombinace rooming-in         
a kojení dle potřeb dítěte jsou jedněmi z hlavních předpokladů plného kojení po dobu             
čtyř měsíců od porodu (Centouri, 1999). 
2.3.4.5. Umělá výživa 
Některé domorodé kmeny věří, že mlezivo je pro dítě škodlivé, a čekají na „opravdové              
mléko“, v prvních dnech tedy přikrmují mlékem zvířat či slazenou vodou          
(Gunnlaugsson a Einarsdóttir, 1993). I když ale víme o pozitivních vlastnostech mleziva            
a v jeho škodlivost snad nikdo nevěří a není tedy třeba zdravým dětem podávat             
náhražky mateřského mléka, tak k tomu stále dochází. Sestry uváděly jako důvody pro            
podání umělé výživy zdravým novorozencům problémy s kojením, chování dítěte a          
únavu matky; věk dítěte při podání umělé výživy byl 8,4 hodiny (medián) (Gagnon a              
kol., 2005). Ovšem tím dochází k méně častému kojení a tudíž k méně časté stimulaci             
prsou matky, což může vést ke zpomalení nástupu laktace (WHO, 1998). Podávání            
náhrad mateřského mléka v době před zahájením kojení má vliv nejen na nástup laktace,             
ale také na délku výhradního kojení i kojení celkově (Pérez-Escamilla, 1996). Dle            
17 
Academy of Breastfeeding Medicine by se jak matky tak zdravotnický personál měli            
vyvarovat rizik zbytečného podávání dokrmů (Kellams a kol., 2017). 
2.3.4.6. Dudlík 
Běžným pomocníkem nejen matek, ale i zdravotnického personálu jsou dudlíky. Jejich           
používání je mezi matkami často spojováno s otázkou úspěšného kojení. U předčasně           
narozených dětí neudává australská studie žádný význam dudlíku na kojení při           
propuštění z kliniky (Collins a kol., 2004). V prvních třech měsících nemá u           
donošených dětí užívání dudlíku na kojení žádný efekt, avšak posléze vede ke kratšímu             
výhradnímu kojení i kojení celkově. Toto je nejspíš ovlivněno tím, že matky používající             
dudlík přikládají své dítě k prsu méně často a tím může nedostatečnou stimulací            
postupně dojít k problémům s kojením (Howard a kol., 1999). Švýcarská studie užívání           
dudlíků spojuje s kratší dobou, po kterou je dítě kojeno či výhradně kojeno (Merten a              
kol., 2005). Pravidelné používání dudlíku není vždy přímým důvodem k předčasnému          
odstavení, ale mnohdy poukazuje na problémy s kojením, které k předčasnému         
ukončení kojení následně mohou vést (Kramer a kol., 2001). 
2.3.4.7. Důvody odstavení již v porodnici 
Vyjma závažných zdravotních důvodů přestávají již v porodnici kojit rodičky odhodlané          
ke kojení i z jiných příčin. Jednou z nich může být bolest prsou při kojení. K té by               
nemělo v naprosté většině případů docházet, je-li používána správná technika přikládání          
dítěte k prsu a netrpí-li žena žádnou infekcí či morfologickým problémem. Pro prevenci            
bolesti při kojení je třeba s matkou trénovat správnou polohu při kojení, která může             
většině bolestí předcházet (Tait, 2000). Pokud rodička bolestí bradavek trpí, má tento            
fakt významný vliv na její psychickou stránku a taková žena častěji prožívá úzkostné až              
depresivní stavy (Amir a kol., 1996).  
2.3.4.8. Podpora kojení ze strany personálu 
Pro čerstvou maminku je velmi důležité, aby ji v kojení podporovali nejen blízcí (Arora             
a kol., 2000), ale také zdravotnický personál. Ten totiž může ovlivnit všechny výše             
zmíněné faktory v poporodní péči. Vzdělávat personál nejen ve významu kojení, ale           
také v důležitosti praktik podporovaných BFHI se ukazuje jako velmi důležitý prvek.           
Osmnáctihodinový kurz BFHI pro personál má vliv na podíl exkluzivně kojených dětí            
18 
při propuštění (Cattaneo a Buzzett, 2001). Krom samotných vědomostí a jejich           
praktikování personálem je také důležité, aby personál dával najevo pozitivní postoj ke            
kojení. V opačném případě především ženy, které neplánovaly dlouho kojit, ale i ostatní            
maminky přestávají s kojením významně častěji do ukončení šestinedělí (DiGirolamo a          
kol., 2003). Personál porodnice by měl podporovat a mnohdy obnovovat důvěru ženy ve             
své tělo stran kojení s respektem k odlišnostem každé maminky (Dykes, 2005).          
Psychická podpora čerstvých matek v začátcích kojení, poskytování jednoznačných a         
srozumitelných informací o kojení a aktivní nabízení pomoci ze strany personálu jsou            
velmi podstatné (Takács a kol., 2011). 
 
Kojení přispívá kromě výživy novorozence také k lepšímu zdravotnímu stavu jak dítěte,            
tak jeho matky. Na jeho zahájení však může mít vliv mnoho faktorů, z nich jsem se                
zaměřila na takové, které charakterizují rodičku, novorozence, průběh těhotenství,         







3. Cíle práce a předpoklady 
Cílem mé diplomové práce bylo objasnit vliv průběhu těhotenství, porodu a rané            
poporodní péče na zahájení kojení. Z teoretického rozboru v úvodu mé práce vyplývá,            
že především podoba provedení několika úkonů po samotném porodu (resp. v řádu           
několika hodin po porodu) může výrazně ovlivnit dobu nástupu laktace a tedy i zahájení              
kojení. Níže tedy uvádím jednotlivé body, které jsme se rozhodli otestovat. 
3.1. Otestovat vliv vybraných faktorů předcházejících narození       
dítěte 
Predikce: Kouření a pití alkoholu během těhotenství, onemocnění, vyšší věk, hodnota           
předtěhotenského BMI nižší než 18,5 kg/m​² potažmo vyšší než 25 kg/m​²​, delší porod a              
použití epidurální anestezie během porodu bude mít negativní vliv na rychlost nástupu            
laktace. Naopak BMI v normě, předchozí zkušenost s porody, přítomnost blízké osoby u           
porodu a vyšší Apgar skóre pozitivně ovlivní nástup laktace. Pohlaví ani porodní            
hmotnost dítěte nástup laktace neovlivní. 
3.2. Otestovat vliv položení dítěte na břicho rodičky ihned po          
porodu na nástup laktace 
Predikce: Položení dítěte na břicho rodičky po porodu vede k rychlejšímu nástupu           
laktace. 
3.3. Otestovat vliv přiložení dítěte k prsu během pobytu na         
porodním sále na nástup laktace 
Predikce: Přiložení dítěte k prsu při pobytu na sále povede k rychlejšímu nástupu           
laktace. 
3.4. Otestovat vliv odloučení matky od dítěte v poporodní fázi na          
nástup laktace 
Predikce: Delší doba odloučení matky od dítěte v době po opuštění porodního sálu            





4. Materiál a metody 
Studie probíhala od června 2016 do listopadu 2019 ve spolupráci          
s Gynekologicko-porodnickou klinikou 1. Lékařské fakulty Univerzity Karlovy a        
Všeobecné fakultní nemocnice v Praze. Tato studie byla schválena etickou komisí          
Všeobecné fakultní nemocnice v Praze. 
4.1. Účastníci výzkumu 
Studie se zúčastnilo 686 klientek Gynekologicko-porodnické kliniky 1. Lékařské         
fakulty Univerzity Karlovy a Všeobecné fakultní nemocnice v Praze.  
Podmínkou účasti ve studii byla následující kritéria: rodičky ve věkovém rozmezí 18–40            
let, které byly po vaginálním porodu jednoho dítěte v řádném termínu (38. – 42. tt).             
Pokud porod proběhl v nedokončeném 38. týdnu, zařadili jsme matky, dosáhla-li          
porodní hmotnost více než 2500 g a hodnota Apgar skóre neklesla v žádném bodě pod            
8. V ostatních případech je mnohdy potřeba akutní lékařský zákrok ať už u rodičky či u               
dítěte, a tudíž raná poporodní péče může vypadat odlišně.  
K určení délky těhotenství byl použit údaj o poslední menstruaci. V případě, že se            
v prvním trimestru lišil ultrazvukový nález od tohoto údaje o více než týden či dva, byla               
doba trvání těhotenství přehodnocena na základě tohoto ultrazvuku. K účasti ve studii            
byly oslovovány pouze matky, které byly rozhodnuty, že chtějí začít kojit, a jejichž             
zdravotní stav i stav jejich dítěte po porodu účast ve výzkumu dovoloval. 
 
Ze statistického zpracování byla vyřazena data od rodiček (n = 29), jejichž rodným           
jazykem nebyla čeština či slovenština, jelikož jsme se chtěli vyhnout možným           
neporozuměním dotazníku z důvodu jazykové bariéry. Stejně tak jsme vyřadili rodičku,          
u které jsme měli z lékařských záznamů informaci o pozitivním toxikologickém          
výsledku během pobytu na oddělení šestinedělí. 
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4.2. Dotazník 
Pro tuto část studie byl účelově sestaven dotazník (Příloha 3) o pěti částech. První část               
dotazníku je zaměřena na demografické údaje, jakými jsou věk rodičky, mateřský jazyk,            
nejvyšší dosažené vzdělání, rodinný stav, délka trvání vztahu s partnerem, partnerovo          
biologické otcovství tohoto potomka, věk otce dítěte, složení členů domácnosti, ve které            
rodička žije a čistý měsíční příjem této domácnosti. Následují otázky na výšku rodičky,             
hmotnost před otěhotněním a před porodem, velikost podprsenky před otěhotněním a           
před porodem, způsob stravování, četnost ranních nevolností a jejich přítomnost          
v určitém období těhotenství, změnu chuťových preferencí. Dále pak otázky míří na           
užívání hormonální antikoncepce v době seznámení se s otcem dítěte, užívání léků proti           
bolesti či jiných léků během těhotenství. Následují otázky na kouření, pití alkoholu a             
užívání ilegálních drog v průběhu těhotenství. 
 
Druhá část se zaměřuje na zkušenosti s kojením a další specifika tohoto těhotenství a             
porodu. V této části otázky cílí na počet porodů respondentky, datum předchozího           
porodu, kojení předchozích potomků, jeho délka a případné problémy s kojením u           
těchto dětí. Poté následují otázky na onemocnění prodělaná během těhotenství,          
podezření na vývojové vady vznesená během těhotenství a pohlaví dítěte. 
Třetí oddíl se týká kontaktu matky s dítětem krátce po porodu. Můžeme se z něj             
dozvědět, jak dlouhou dobu strávila rodička se svým potomkem na sále, zda jí bylo po               
porodu dítě položeno na břicho a za jak dlouho a na jak dlouhou dobu toto nastalo. Dále                 
pak přichází otázky na přiložení dítěte k prsu na sále, za jak dlouho po porodu, na jak                
dlouhou dobu a zda se dítě pokusilo sát. Následně můžeme zjistit, zda byl s rodičkou na               
sále někdo blízký, kdo, jak dlouhou dobu a zda měl s dítětem fyzický kontakt. Posléze              
jsou zde umístěny otázky týkající se odloučení od potomka, pocitů rodičky ohledně            
odloučení i prvního přiložení na pokoji. V závěru tohoto oddílu je prostor pro uvedení             
událostí během těhotenství, porodu či rané poporodní péče, které rodička považuje za            
podstatné a v dotazníku je dosud neuvedla. 
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Čtvrtá část je zaměřena na pocity a myšlenky ženy a má podčásti pocházející z různých              
dotazníků zjišťujících osobnost rodičky či poporodní blues či depresi. Výsledky          
z tohoto oddílu budou zpracovány v jiné části studie.  
Poslední část je určena k vyplnění lékařům a zjišťuje způsob porodu, jevy, které daný             
porod provázely, který den těhotenství došlo k porodu, jak dlouho porod trval, a Apgar             
skóre novorozeněte. Dále pak datum a čas porodu, čas odchodu z porodního sálu, čas             
informování na oddělení šestinedělí i délku a hmotnost miminka při porodu a hmotnost             
v následujících dvou dnech a konečně i informaci o tom, jak bylo dítě krmeno při              
propuštění. 
Dotazník respondentky dostávaly v tištěné podobě a vyplňovaly jej ručně pod          
přiděleným kódem, poslední část pak vyplňovaly lékařky dle zdravotní dokumentace. 
4.3. „Kojící lístek“ 
Záznam péče o novorozence na rooming-in (dále jen ,,kojící lístek”) je záznamový arch             
formátu A4, do nějž matky v průběhu pobytu v porodnici vyplňují informace o           
některých úkonech, které s novorozencem provádějí (příloha 4 a 5). 
Kojící lístek je označen identifikačními údaji novorozence, aby při pobytu na pokoji, či             
následném archivování dokumentu nemohlo dojít k jeho záměně – pro účely naší studie            
bylo místo s těmito informacemi zakryto a kopie lístku byla přiřazena          
k příslušnému dotazníku. Přiřazování prováděly lékařky při vyplňování poslední části        
dotazníku. 
V úvodu dokumentu jsou pro matky shrnuty informace o tom, kdy dítěti měřit ranní             
(5–7 hodin) a večerní (17–19 hodin) teplotu a v jakých rozmezích se může pohybovat,             
aniž by se jednalo o odchýlení od normálu (36,5–37,4 °C). Zároveň jsou zde uvedeny              
zkratky, které má maminka využívat při vyplňování do tabulky. 
Vzhledem k tomu, že na Gynekologicko-porodnické klinice 1. LF UK a VFN v Praze je             
u zdravých donošených dětí běžně praktikován rooming-in, slouží tyto záznamy          
k nahlížení lékařům i zdravotním sestrám během vizity či běžných kontrol na pokoji.            
Díky tomu mají přehled o četnosti kojení, rozložení jednotlivých kojení během dne,            
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naváženém rozdílu v hmotnosti novorozence před přiložením k prsu a po něm, ale také            
o dokrmech, jejich četnosti, množství i typu. Dále pak je z této dokumentace možné             
zjistit četnost vyprazdňování a ranní i večerní teplotu novorozence.  
Tento dokument je v současnosti povinnou součástí zdravotní dokumentace, která je          
uchovávána v archivu kliniky. Do léta 2016 si však „kojící lístek“ mohly matky            
ponechat, případně byl po odchodu matky zlikvidován personálem a obvykle se           
nedostal do archivované dokumentace. 
4.4. Sběr dat 
Rodičky, které splňovaly výše zmíněná kritéria, oslovila dopoledne v den po porodu           
zdravotní sestra, obeznámila je se studií a předala jim v případě zájmu informace o             
studii v tištěné podobě (příloha 1), informovaný souhlas (příloha 2) a samotný dotazník            
(příloha 3). Sestra poté obeznámila rodičku s tím, že následující den mezi 13. a 15.              
hodinou přijde výzkumnice dotazník a informovaný souhlas vyzvednout a že          
informovaný souhlas bude skladován odděleně od samotného dotazníku.  
Další den mezi 13. a 15. hodinou výzkumnice od participantek vyzvedla dotazníky.            
Pokud matky nestihly dotazník vyplnit, předávaly nám jej o den později. To bylo             
mnohdy dáno změnou zdravotního stavu rodičky či dítěte, ke které došlo až po oslovení              
k účasti ve studii, či velkou četností návštěv, která participantku zaměstnávala. Po           
převzetí dotazníku a informovaného souhlasu obdržely matky jako poděkování a          
odměnu za strávený čas poukázku v hodnotě 50 Kč a tištěné informace o studii jim byly               
ponechány. 
Informované souhlasy byly skladovány u zdravotní sestry v uzamykatelné ordinaci         
v oddělené části kliniky. Dotazníky pak mířily na domluvené místo na jednom           
z oddělení, kde je přebíraly lékařky a ze zdravotní dokumentace vyplnily poslední list            
dotazníku a naskenovaly kojící lístek (příloha 4). Následně jsme dotazníky i kojící lístky             




4.5. Zúčastněné pozorování  
Pro lepší orientaci v průběhu poporodní péče jsem v termínu 16. – 20. 7. 2018             
absolvovala pětidenní stáž na jednom z oddělení šestinedělí Gynekologicko-porodnické        
kliniky 1. Lékařské fakulty Univerzity Karlovy a Všeobecné fakultní nemocnice          
v Praze. Na kliniku jsem přicházela před ranní vizitou a odcházela v časných           
odpoledních hodinách. Jelikož kojení mají v gesci dětské sestry, trávila jsem čas na            
oddělení s nimi. s lékařkami a sestrami jsem absolvovala ranní vizitu. Následně jsem se            
podílela na péči o novorozence na boxu u dětské sesterny. Novorozeňata jsem si             
vyzkoušela přebalit, obléct i krmit z lahve. Přihlížela jsem odběrům krve pro           
novorozenecký screening a obcházela se sestrami oddělení. Během obchůzek jsem          
pozorně sledovala, jakým způsobem jsou matkám vysvětlovány postupy v péči o          
novorozence. Následně jsem si po každém dni zapsala poznatky do výzkumného           
deníku. Díky této možnosti mohu diskusi doplnit o informace získané vlastním           
pozorováním. Informace takto získané jsou jen doplňující, jelikož jsem data nesbírala           
systematicky ani je následně neanalyzovala. 
4.6. Zpracování dat 
Zpracovávala jsem data z dotazníku, kojícího lístku a pozorování na oddělení          
šestinedělí. Při přepisování dat z papírového dotazníku a kojícího lístku do Microsoft           
Office Excel 2007 jsem rovnou binární a kategoriální odpovědi překódovala na číselné            
hodnoty.  
Bohužel v začátku studie nebyl ještě kojící lístek součástí zdravotní dokumentace a           
z toho důvodu jej u participantek z prvních tří měsíců studie nemáme, zároveň u            
některých účastnic se ani v pozdějším období do dokumentace nedostal. Máme jej tedy            
k dispozici u 471 účastnic. 
Participantky v otázkách týkajících se časových úseků či četností užívaly poměrně často           
slovní vyjádření. Například v otázkách ohledně aktivit krátce po porodu užívaly termíny           
„pár minut“, „chvilka“, „chvíle“, „do dotepání pupečníku“ či „do hodiny“. Pro četnosti,            
nejčastěji u konzumace alkoholu v těhotenství, se vyskytovaly termíny „výjimečně“,         
„příležitostně“ a „občas“. Pro termín „do hodiny“ jsem stanovila hodnotu 55 minut a od              
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lékařky jsem zjistila, že pupečník přestane tepat do pěti minut – přiřadila jsem tedy              
tomuto tvrzení hodnotu 5 minut. Vnímání dalších slovních vyjádření je do značné míry             
subjektivní a dané situací. K přesnějšímu rozhodnutí o konkrétních hodnotách jsem           
vytvořila stručný online dotazník, který obsahoval otázky týkající se konkrétních          
minutových vyjádření termínů „pár minut“, „chvilka“, „chvíle“ a zaškrtnutí jedné          
z kategorií, které jsme definovali pro konzumaci alkoholu pro termíny „výjimečně“,          
„příležitostně“ a „občas“. Dotazník vyplnilo 84 žen ve věku od 18 do 40 let (18–25 let –                 
32,2 %, 25–30 let – 55,2 %, 30–40 let – 11,5 %), což je věková kategorie odpovídající              
našim respondentkám. Dle výsledků (Tabulka 2) jsem vytvořila kategorie pro výše           
zmíněné termíny.  
Tabulka 2: Přiřazení hodnot k slovním formulacím užitým rodičkami na základě mediánu            
odpovědí v online dotazníku. 
Slovní formulace Hodnota (medián) 
Chvilka 5 minut 
Pár minut 5 minut 
Chvíle 15 minut 
Občas Vícekrát měsíčně 
Příležitostně Jedenkrát měsíčně 
Výjimečně Méně než jedenkrát měsíčně 
 
U otevřených otázek jsme stanovili kategorie, do nichž jsme odpovědi respondentek           
zařadili (viz Přílohy 10 až 14). Respondentky měly také možnost nám sdělit, zdálo-li se              
jim v průběhu těhotenství či porodu něco zásadního a my se na to v dotazníku nezeptali.  
Ze získaných dat jsem vypočítala BMI rodičky před otěhotněním, BMI rodičky před            
porodem a jejich rozdíl. Z velikostí podprsenky před otěhotněním a před porodem jsem            
vypočítala rozdíl v obvodu hrudníku a rozdíl ve velikosti košíčku. Z údajů o           
předchozích porodech a kojeních jsem u vícečetných rodiček určila dobu od posledního            
porodu a dobu od konce poslední laktace. Dále jsem vypočítala dobu odloučení matky             
od dítěte po porodu a dobu, za jak dlouho od porodu bylo dítě poprvé přiloženo na                
pokoji k prsu, dle údajů uvedených matkou. Sečetla jsem hodnoty Apgar skóre v první           
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minutě, a v pěti a deseti minutách. Z informací v kojícím lístku jsem vypočítala dobu,            
kterou rodička strávila na klinice, a také dobu od porodu do nástupu laktace.  
Dobu nástupu laktace jsme určovali z kojícího lístku. Pokud po prvním navážení, kdy            
matka navážila u novorozence rozdíl hmotností před přiložením a po něm alespoň 10 g,              
dosáhl součet tohoto a následujících dvou vážení alespoň 30 g, čas prvního vážení jsem              
považovala za počátek laktace. Přes noc často matky neváží, takže jsme brali jen             
zaznamenané navážené hodnoty (např. večer navážila 12 g, poté 16 g, v noci dvakrát             
nevážila a ráno navážila 26 g – počítali jsme nástup v momentě, kdy navážila 12 g).             
V případě, že dosud nesplnila kritéria (nakojila přes 10 g, ale poté opět dvakrát méně              
než 10 g), ale při posledním vážení před odchodem domů nakojila přes 30 g , počítali              
jsme tento okamžik. 
Informace nabyté při pozorování na jednom z oddělení šestinedělí jsem zaznamenávala          
v písemné formě v průběhu pětidenní stáže. Obdobně jsem zaznamenávala i informace          
získané během konzultací s lékařkou MUDr. Ráchel Paslerovou. 
4.6.1. Statistická analýza dat 
Ke statistickému zpracování dat jsem použila programy Microsoft Office Excel 2007 a            
Jamovi 1.0.7.0. Statistická hladina významnosti byla stanovena na 0,05. 
S výjimkou porodní hmotnosti byly všechny ostatní kontinuální či ordinální proměnné          
statisticky významně odlišné od normálního rozložení dat dle Shapiro-Wilkova testu,          
používala jsem tedy k analýze neparametrické testy.  
Pro kontrolu vztahů mezi proměnnými jsem využila Kendallovu korelaci. Kendallovo          
Tau B může nabývat hodnot od -1 do 1.  
Pro část regresní analýzy jsem nejprve použila celý dataset, ale poté jsem respondentky             
rozdělila podle parity na prvorodičky a vícerodičky (ženy, které již absolvovaly alespoň            
jeden porod v minulosti). Jelikož u prvorodiček můžeme očekávat menší množství          
faktorů, jenž budou zahájení kojení ovlivňovat. Tyto dílčí modely i model celkový jsem             
tvořila nejprve přidáním všech proměnných, které by na zahájení kojení mohly mít vliv.             
Následně jsem vyřazovala a zahrnovala proměnné tak, aby výsledný model popisoval co            
největší variabilitu dat. Z toho důvodu nejsou ve všech třech modelech zvoleny shodné             
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proměnné, ale v některých z nich se odlišují dle toho, zda daná proměnná přispívala k               
tomu, aby celkový model popisoval co největší variabilitu dat. 
Pro porovnání těchto dvou skupin jsem použila v případě binárních a kategoriálních           
proměnných χ² test. V případě porovnání v přiložení dítěte na břicho rodičky jsem z              
důvodu nízkých hodnot v některých skupinách použila Fischerův exaktní test. Pro           
kvantitativní proměnné spojité či ordinální jsem pro srovnání prvorodiček a vícečetných           
rodiček použila Mann-Whitneyův U test. Pro porovnání prvorodiček a vícečetných          





5.1. Deskriptivní výsledky dotazníkové studie 
Po vyřazení respondentek s mateřským jazykem jiným, než je čeština či slovenština, a            
respondentky s pozitivním toxikologickým nálezem zůstalo ve studii 656 dvojic         
matka–dítě. Dotazník vyplnilo 620 z nich, u 471 z nich jsme získali kojící lístek,            
přičemž u 434 dvojic matka–dítě máme k dispozici jak dotazník, tak kojící lístek.            
Nicméně některé matky neodpověděly na všechny otázky a tudíž máme téměř pro            
každou proměnnou jedinečný počet odpovědí. 
Průměrný věk respondentek je 31,3 let, jsou mezi nimi mladé vícerodičky i starší             
prvorodičky, většina z nich je vysokoškolsky vzdělaná (Příloha 9), v případě         
prvorodiček v partnerském vztahu, u vícečetných rodiček vdaná. Před otěhotněním měly          
průměrně BMI v normě (průměr = 22,8 kg/m​²​), i když šíře hodnot sahala od podvýživy           
až po obezitu. V průběhu těhotenství některé respondentky prodělaly různá onemocnění,          
či pociťovaly jiné zdravotní obtíže (Příloha 13). Během těhotenství většina z nich           
nekouřila ani nekonzumovala alkohol (Přílohy 10 a 11). Při porodu většinu rodiček            
doprovázel někdo z blízkých, 89 % matek doprovodil na porodní sál otec dítěte. Některé            
rodičky doprovodily v tomto okamžiku i dvě blízké osoby. Jen 7 % žen absolvovalo            
porod bez přítomnosti blízkého člověka (Příloha 12). Od vícečetných rodiček jsme           
zjistili i jejich případné obtíže při předchozích zkušenostech s kojením (Příloha 14),           
přičemž více než polovina rodiček (52,2 %), které problémy s kojením dříve měly udává            
jako důvod obtíží nedostatečnou tvorbu mateřského mléka, ta je následována problémy           
s přisátím (18,8 %). 
V následujících tabulkách (Tabulka 3 až 5) se můžete seznámit s deskriptivními           
výsledky pro celý soubor respondentek a poté odděleně pro prvorodičky a vícerodičky.            
Na základě Shapiro-Wilkova testu rozložení dat je zjevné, se všechny proměnné kromě            







Tabulka 3: ​Deskriptivní data celého datasetu. Proměnné označené indexem 1 jsou binární.            
(SW ​–​ Shapiro-Wilkův test rozložení dat) 
proměnná N chybějící průměr median SD min max SW 
věk rodičky (roky) 620 36 31,3 32 4,14 18 39 <0,001 
BMI před 
otěhotněním (kg/m​2​) 619 37 22,8 21,8 3,86 16,5 40,8 <0,001 
nevolnosti 503 153  
méně než 
jednou 
měsíčně    <0,001 
kuřáctví 606 50  ne    <0,001 
alkohol 613 43  ne    <0,001 
parita​1 620 36  prvorodička    <0,001 
onemocnění 
v těhotenství​1 612 44  ne    <0,001 
pohlaví dítěte​1 618 38  žena    <0,001 
položení na břicho 
rodičky​1 616 40  ano    <0,001 
položení na břicho 
(min.) 558 98 17,4 10 22 0 150 <0,001 
přiložení k prsu na 
sále​1 609 47  ano    <0,001 
blízký na sále​1 618 38  ano    <0,001 
odloučení (min.) 572 84 267 218 200 0 1680 <0,001 
první přiložení na 
pokoji (min. od 
porodu) 556 100 361 301 197 0 1650 <0,001 
délka porodu (hod.) 634 22 5,86 5 3,63 167 30 <0,001 
součet Apgar 612 44 29,1 30 1,33 23 30 <0,001 
porodní hmotnost (g) 643 13 3432 3440 397 2220 4620 793 
dosažené vzdělání 620 36  vysokoškolské    <0,001 
rodinný stav 617 39  vdaná    <0,001 
čistý měsíční příjem 
domácnosti (tis. Kč) 572 84  35​–​50    <0,001 
zahájení laktace (hod. 
od porodu) 402 254 56,8 55,5 13,9 23,5 111 <0,001 
výživa při odchodu 634 22  plně kojeno    <0,001 







Tabulka 4: Deskriptivní data pro prvorodičky. Proměnné označené indexem 1 jsou binární.            
(SW ​–​ Shapiro-Wilkův test rozložení dat) 
proměnná N chybějící průměr medián SD min max SW 
věk rodičky (roky) 349 0 30 30 4,15 18 39 2 
BMI před 
otěhotněním (kg/m​2​) 349 0 22,8 21,8 3,87 17,2 40,8 <0,001 
kuřáctví 340 9  ne    <0,001 
alkohol 345 4  ne    <0,001 
pohlaví​1 347 2  žena    <0,001 
položení na břicho 
rodičky​1 345 4  ano    <0,001 
přiložení k prsu na 
sále​1 341 8  ano    <0,001 
blízký na sále​1 347 2  ano    <0,001 
odloučení (min.) 317 32 281 240 224 0 1680 <0,001 
přiložení na pokoji 
(min. od porodu) 306 43 378 331 223 0 1650 <0,001 
Epidural​1 344 5  ano    <0,001 
délka porodu (hod.) 339 10 6,86 6 3,88 0,5 30 <0,001 
porodní hmotnost (g) 346 3 3371 3350 396 2220 4620 915 
zahájení laktace (hod. 
od porodu) 202 147 59,9 57,8 14,1 32,8 111 11 
součet Apgar 328 21 29 30 1,42 23 30 <0,001 
dosažené vzdělání 349 0  vysokoškolské    <0,001 
rodinný stav 347 2  
v partnerském 
vztahu    <0,001 
čistý měsíční příjem 
domácnosti (tis. Kč) 321 28  35​–​50    <0,001 





Tabulka 5: Deskriptivní data pro vícerodičky. Proměnné označené indexem 1 jsou binární.            
(SW ​–​ Shapiro-Wilkův test rozložení dat) 
proměnná N chybějící průměr median SD min max SW 
věk rodičky (roky) 271 0 33 33 3,46 23 39 <0,001 
BMI před 
otěhotněním (kg/m​2​) 270 1 22,9 21,9 3,85 16,5 37,2 <0,001 
alkohol 268 3  ne    <0,001 
kolikátý porod 271 0 2,2 2 0,45 2 4 <0,001 
doba od poslední 
laktace (měs.) 255 16 30,5 20 32,5 0 229 <0,001 
pohlaví​1 271 0  muž    <0,001 
položení na břicho​1 271 0  ano    <0,001 
přiložení k prsu na 
sále​1 269 2  ano    <0,001 
blízký na sále​1 271 0  ano    <0,001 
odloučení (min.) 255 16 249 210 164 0 1080 <0,001 
přiložení na pokoji 
(min. od porodu) 250 21 340 301 159 58 1081 <0,001 
Epidural​1 268 3  ne    <0,001 
délka porodu (hod.) 267 4 4,56 4 2,73 167 18 <0,001 
součet Apgar 255 16 29,2 30 1,25 23 30 <0,001 
kouření 266 5  ne    <0,001 
zahájení laktace 
(hod. od porodu) 171 100 51,3 50,8 11,5 17,8 91,5 0,164 
hmotnost 
novorozence (g) 268 3 3502 3510 389 2330 4620 0,641 
dosažené vzdělání 271 0  vysokoškolské    <0,001 
rodinný stav 270 1  vdaná    <0,001 
čistý měsíční příjem 
domácnosti (tis. Kč) 251 20  35​–​50    <0,001 
výživa při odchodu 246 25  plně kojeno    <0,001 
 
 
Výsledky Kendallova testu na korelace proměnných, které byly dále využívány          
v analýzách, jsou uvedeny v tabulkách (Přílohy 6 až 8), Kendall’s Tau B (Kendallovo            
Tau B) udává míru korelace mezi proměnnými. 
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5.2. Faktory ovlivňující dobu do zahájení laktace 
U všech rodiček má v naší studii signifikantní vliv na dobu zahájení laktace přítomnost             
blízké osoby na sále během porodu (p = 0,004), přiložení dítěte k prsu během pobytu na             
sále po porodu (p = 0,031), onemocnění rodičky v průběhu těhotenství (p = 0,047),         
parita (p < 0,001) a BMI před otěhotněním (p = 0,024) (Tabulka 6). Přiložení k prsu na            
sále signifikantně zkracuje dobu do zahájení laktace, stejně tak předchozí zkušenost           
s porody. Naopak vyšší BMI před otěhotněním a onemocnění během těhotenství dobu           
do zahájení laktace signifikantně prodlužuje. Tento model vysvětluje 26,7 % variability          
v délce doby od porodu do zahájení laktace (R = 0,516; R​² ​= 0,267). 
 
Tabulka 6: Testované proměnné celého datasetu pro vliv na dobu zahájení laktace. Tučně             
vyznačené proměnné mají signifikantní vliv na dobu zahájení laktace. Proměnné označené           
indexem 1 jsou binární. 
Proměnná β SE t p 
intercept 69,04551 23,85889 2,894 0,004 
porodní hmotnost (g) -0,00132 0,00200 -0,661 0,510 
součet APGAR -0,87120 0,64463 -1,351 0,178 
délka trvání porodu (hod.) 0,24175 0,22769 1,062 0,289 
první přiložení na pokoji (min. od porodu) 0,01977 0,01086 1,820 0,070 
odloučení (min.) -0,01297 0,01098 -1,181 0,239 
blízký na sále​1 8,83296 3,07626 2,871 0,004 
přiložení k prsu na sále​1 -6,46194 2,98621 -2,164 0,031 
položení na břicho rodičky​1 -8,46754 12,91608 -0,656 0,513 
položení na břicho (min.) -0,02046 0,03858 -0,530 0,596 
parita​1 -8,59813 1,82554 -4,710 < 0,001 
konzumace alkoholu v těhotenství -0,58964 0,54819 -1,076 0,283 
nevolnosti -0,43894 0,82160 -0,534 0,594 
BMI před otěhotněním 0,46080 0,20214 2,280 0,024 
věk rodičky 0,18500 0,22323 0,829 0,408 
onemocnění v těhotenství​1 3,26055 1,63249 1,997 0,047 
pohlaví dítěte​1 -2,64251 1,60262 -1,649 0,101 
 
Při rozdělení matek podle parity, u prvorodiček najdeme signifikantní vliv na zahájení            
kojení pouze v přiložení dítěte k prsu na sále (p = 0,049), přičemž ji signifikantně           
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zkracuje. Signifikanci si ještě velmi blíží (p = 0,051) aplikace epidurální anestezie v             
průběhu porodu. Tento model a vysvětluje 11,5 % (R = 0,34; R​²​ = 0,115) variability          
v délce doby od porodu do zahájení laktace (Tabulka 7). 
 
Tabulka 7: Testované proměnné u prvorodiček pro vliv na dobu zahájení laktace. Tučně             
vyznačená proměnná má signifikantní vliv na dobu zahájení laktace. Proměnné označené           
indexem 1 jsou binární.  
Proměnná 
β 
SE t p 
Intercept 26,05605 16,02159 1,626 0,106 
Epidural​1 -4,68338 2,37899 -1,969 0,051 
přiložení na pokoji (min. od porodu) 0,01783 0,01397 1,276 0,204 
odloučení po porodu (min.) -0,01305 0,01421 -0,919 0,36 
přiložení k prsu na sále​1 7,28199 3,66688 1,986 0,049 
konzumace alkoholu v těhotenství -1,03254 0,83956 -1,23 0,221 
BMI před otěhotněním 0,41224 0,31134 1,324 0,188 
věk rodičky 0,49064 0,31325 1,566 0,119 
dítě na břicho​1 -1,20992 10,2301 -0,118 0,906 
porodní hmotnost (g) 0,00191 0,00295 0,647 0,518 
délka porodu (hod.) 0,35186 0,31025 1,134 0,259 
blízký na sále​1 4,89066 5,2231 0,936 0,351 
pohlaví dítěte​1 -4,02135 2,37349 -1,694 0,092 
 
Zaměříme-li se tentokrát na zkušenější rodičky, které již alespoň jeden porod           
v minulosti absolvovaly, výsledky budou o něco jiné. Tento model vysvětluje 34,8 %           
(R = 0,590; R​² = ​0,348) variability a podchycuje tedy proměnné vysvětlující vliv na          
dobu do začátku laktace nejlépe (Tabulka 8). Velmi silný signifikantní pozitivní vliv na             
zkrácení doby do začátku laktace má přiložení dítěte k prsu na porodním sále            
(p < 0,001) a signifikantní vliv má i BMI před otěhotněním (p < 0,001), nicméně právě            
opačný, tedy čím vyšší BMI před otěhotněním bylo, tím signifikantně delší je doba do              
zahájení laktace. Posledním faktorem, který statisticky signifikantně ovlivňuje u         
vícerodiček délku doby od porodu do zahájení laktace, je doba od konce poslední             
laktace rodičky (p = 0,033) 
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Tabulka 8: Testované proměnné u matek, které již minimálně jeden porod absolvovaly            
v minulosti pro vliv na dobu zahájení laktace. Tučně vyznačené proměnné mají signifikantní            
vliv na dobu zahájení laktace. Proměnné označené indexem 1 jsou binární.  
Proměnná 
β 
SE t p 
Intercept 3,49992 26,07085 0,134 0,893 
první přiložení na pokoji (min. od porodu) 0,00892 0,00565 1,579 0,117 
přiložení k prsu na sále​1 -18,66707 4,31783 -4,323 < 0,001 
přiložení na břicho​1 5,81530 10,99837 0,529 0,598 
doba od konce poslední laktace (měs.) 0,06774 0,03149 2,151 0,033 
BMI před otěhotněním (kg/m​2​) 0,92098 0,22166 4,155 < 0,001 
věk rodičky (roky) 0,16706 0,26768 0,624 0,534 
součet Apgar 0,88020 0,74507 1,181 0,240 
konzumace alkoholu -0,28001 0,60008 -0,467 0,642 
Epidural​1 3,05301 1,95279 1,563 0,121 
kouření 0,27101 0,68448 0,396 0,693 
délka porodu (hod.) 0,26884 0,31449 0,855 0,394 
blízký na sále​1 4,20643 3,02958 1,388 0,168 
pohlaví dítěte​1 1,99837 1,73443 1,152 0,252 
kolikátý porod -2,65088 2,19752 -1,206 0,230 
 
Porovnáme-li prvorodičky a vícerodičky, zjistíme vícero rozdílů než jen zjevnou paritu.           
Tyto dvě skupiny se od sebe statisticky signifikantně liší ve věku rodičky, délce trvání              
porodu, porodní hmotnosti novorozence, v zahájení laktace, přiložení dítěte k prsu na          
porodním sále, v aplikaci epidurální anestezie i v podání dokrmu novorozenci během           
pobytu na oddělení šestinedělí (Tabulky 9 až 17).  
 
 
Tabulka 9: Porovnání spojitých a ordinálních proměnných prvorodiček a vícečetných rodiček.           
V tučně vyznačených proměnných se tyto dvě skupiny žen od sebe statisticky signifikantně liší.             
(Mann-Whitney U test) 
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věk rodičky (roky) 27665 
< 0,00
1 -3 30 33 
BMI před otěhotněním (kg/m​2​) 46147 0,661 -0,108 22,8 22,9 
odloučení (min.) 38496 0,328 10 281 249 
první přiložení na pokoji (min. od porodu) 36101 0,254 16 378 340 
délka trvání porodu (hod.) 26601 
< 0,00
1 2 6,86 4,56 
součet Apgar 39112 0,143 -4.36e−5 29 29,2 
zahájení laktace (hod. od porodu) 11178 
< 0,00
1 8,25 59,9 51,3 
vzdělání 46885 0,835 -1,65e−5   
kuřáctví 44143 0,546 4,47e-05   
konzumace alkoholu v těhotenství 45490 0,697 2,80e-05   
 
Tabulka 10: Porovnání porodní hmotnosti novorozence prvorodiček a vícečetných rodiček          
(dvouvýběrový t- test) 













hmotnost (g) -4,07 612 < 0,001 -130 32 3371 3502 
 
Tabulka 11: Porovnání četnosti prodělání onemocnění v průběhu těhotenství u prvorodiček a           
vícečetných rodiček. (χ² test) 
 onemocnění v těhotenství     
parita neprodělala prodělala celkem 
χ² 
df p 
prvorodička 213 131 344 
1,05 1 0,306 vícerodička 155 113 268 




Tabulka 12: Porovnání četnosti pohlaví novorozenců u prvorodiček a vícečetných rodiček.           
(χ² test) 
 pohlaví dítěte     
parita muž žena celkem 
χ² 
df p 
prvorodička 167 180 347 0,760 1 0,383 
vícerodička 140 131 271 
celkem 307 311 618    
 
Tabulka 13: Porovnání četnosti položení novorozence na břicho matky po porodu u            
prvorodiček a vícečetných rodiček. (Fischerův exaktní test) 
 položení na břicho rodičky     
parita neproběhlo proběhlo celkem 
F 
p  
prvorodička 5 340 345 
1,98 0,474  vícerodička 2 269 271 
celkem 7 609 616    
 
Tabulka 14: Porovnání četnosti přiložení k prsu na porodním sále po porodu u prvorodiček a              
vícečetných rodiček. V této proměnné se statisticky signifikantně prvorodičky od vícečetných          
rodiček liší. (χ² test) 
 přiložení k prsu na sále     
parita nepřiložila přiložila celkem 
χ² 
df p 
prvorodička 53 288 341 
6,66 1 0,01 vícerodička 23 245 268 
celkem 76 533 609    
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Tabulka 15: ​Porovnání četnosti přítomnosti blízké osoby při porodu u prvorodiček a            
vícečetných rodiček. (χ² test) 
 blízký na sále     
parita nebyl byl celkem 
χ² 
df p 
prvorodička 20 327 347 
1,74 1 0,187 vícerodička 23 248 271 
celkem 43 575 618    
 
Tabulka 16: Porovnání četnosti aplikace epidurální anestezie při porodu u prvorodiček a            
vícečetných rodiček. V této proměnné se statisticky signifikantně prvorodičky od vícečetných          
rodiček liší. (χ² test) 
 Epidural     
parita neaplikován aplikován celkem 
χ² 
df p 
prvorodička 156 188 344 
50,3 1 < 0,001 vícerodička 198 70 268 
celkem 354 258 612    
 
Tabulka 17: Porovnání četnosti podání dokrmu novorozenci během pobytu na oddělení           
šestinedělí u prvorodiček a vícečetných rodiček. V této proměnné se statisticky signifikantně           
prvorodičky od vícečetných rodiček liší. (χ² test) 
 dokrm během pobytu     
parita nepodán podán celkem 
χ² 
df p 
prvorodička 123 111 234 
9,08 1 0,003 vícerodička 128 63 191 




5.3. Vnímání odloučení po porodu 
Odloučení matky a novorozence po porodu trvalo průměrně necelé 4,5 hodiny           
(medián = 3,63 hod.) (Graf 1). Rodičky mohou k této skutečnosti zaujmout různý postoj           
na základě individuálních preferencí či zdravotního stavu. Můžeme se opřít o odpovědi            
více než 450 žen, které nebyly od porodu se svým potomkem po celou dobu. Většina               
rodiček toto odloučení uvítala (Graf 2) a velká část rodiček uvedla i důvod svého              
postoje k odloučení (Tabulka 18), některé ženy uvedly důvodů pro zaujetí svého postoje            
více. Nejčastějším důvodem k zaujmutí daného postoje byla únava, potřeba odpočinku a           
spánku (udávalo jej 63,3 %), ten udávaly rodičky, které odloučení uvítaly. Druhým           
nejčastějším důvodem je však smutek, stesk či strach o novorozence (udávalo jej            
15,1 %), jenž naopak uváděly rodičky nespokojené s odloučením od novorozence. Mezi          
podnětné výsledky patří i důvod, kdy rodičky uváděly odpovědi z nichž vyplýval           
nedostatek informací o novorozenci, kde se nachází, co se s ním děje a zda není něco               
v nepořádku. Takovéto důvody uvedla 3 % z rodiček, které se v dotazníku k pocitům          
ohledně odloučení vyjádřily.  
 
Graf 1:​ Doba po kterou byli odloučeni matka a novorozenec po porodu (h) 
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Graf 2:​ Postoj rodičky k odloučení po porodu 
 
Tabulka 18: ​Četnosti důvodů k postoji k odloučení rodičky a novorozence po porodu 
Důvody pro postoj k odloučení Četnost 
únava 63,6 % (n = 295) 
zdravotní komplikace rodičky 12,1 % (n = 56) 
smutek, stesk, strach 15,1 % (n = 70) 
zabydlení na pokoji, sprcha 6,0 % (n = 28) 
jiné 9,7 % (n = 45) 
nedostatek informací na straně rodičky 3,0 % (n = 15) 
 
40 
5.4. Způsob výživy při propuštění z kliniky 
Kromě samotného zahájení laktace je ale důležité, jak bude následně kojení trvat dlouho             
a po jakou dobu bude dítě pouze kojeno. Výživa při odchodu z kliniky může napovídat,              
jak bude kojení nadále probíhat. I přes rozdíly v době zahájení laktace odchází 87 %             
novorozenců domů plně kojeno, dalších 12 % odchází kojeno s nějakými komplikacemi          
- ať už mají problém s přisátím, dokrmují se vlastním mateřským mlékem či umělou             
výživou, jsou stále parciálně kojeni. V 1 % případů odchází novorozenec pouze na           
umělé výživě (Graf 3). 
 
Graf 3:​ Jak bylo novorozeně krmeno při propuštění z porodnice (n = 634). 
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6. Diskuse  
Kojení je spojováno s velkým množstvím přínosů pro potomka i matku. Celosvětové           
(Baby-friendly hospital initiative) i lokální (Laktační liga) iniciativy se snaží podporovat           
rodičky v tom, aby své potomky kojily. Úspěšnému zahájení kojení však může stát            
v cestě mnoho překážek. V diplomové práci jsem se zaměřila hlavně na faktory, které            
mohou ovlivňovat zahájení kojení a jsou spojeny s ranou poporodní péčí. Zaměřila jsem            
se tedy především na poporodní kontakt matky a dítěte. Cílem práce bylo testovat vliv              
vybraných úkonů v rané poporodní péči na zahájení kojení a zmapovat běžný průběh            
poporodní péče na Gynekologicko-porodnické klinice 1. Lékařské fakulty Univerzity         
Karlovy a Všeobecné fakultní nemocnice v Praze. 
6.1. Dotazníková studie 
6.1.1. Faktory ovlivňující zahájení kojení 
Již před otěhotněním je o některých faktorech, které kojení ovlivňují, rozhodnuto.           
Statisticky signifikantně ranější nástup laktace zaznamenaly zkušenější maminky, které         
již v minulosti nějakého potomka měly. To je v souladu s poznatky předchozích studií           
(Dewey a kol., 2003; Örün a kol., 2010), které uvádějí časnější nástup laktace či              
statisticky méně četné komplikace s kojením. Naopak vyšší hodnota BMI před           
otěhotněním měla na zahájení laktace vliv negativní, což odpovídá poznatkům          
předchozích studií (Donath a Amir, 2000; Guenlickx a kol., 2012). Ty uvádějí četnější             
komplikace v kojení u žen, které před otěhotněním trpěly nadváhou či obezitou, jedná se             
jak o samotnou velikost prsou, tak ale i o nedostatečnou laktaci. Má-li novorozenec ústy              
uchopit krom bradavky i velkou část dvorce, v případě velkých prsou to může být             
problém. Výsledky otestování obou těchto předtěhotenských faktorů tedy odpovídá naší          
predikci. Vyšší věk rodičky neměl na zahájení kojení statisticky signifikantní vliv, což            
odpovídá studii (Scott a kol., 2007), která jej sice rovněž nepotvrdila, ale průměrným             
vyšším věkem rodiček s opožděným nástupem laktace podněcovala k otestování. Ani         
při otestování prvorodiček a vícerodiček samostatně neměl tento faktor vliv, ačkoliv se            
tímto rozdělením setřel možný efekt toho, že starší ženy jsou častěji vícerodičky než             
ženy mladší. Předpoklad, že vyšší věk bude mít negativní vliv na nástup laktace, se tedy               
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nepotvrdil. Věkový průměr respondentek ve studii je 31,3 roku (resp. 30 let pro             
prvorodičky a 33 let pro ty, které již rodily dříve), což je v souladu s tvrzením Českého                
statistického úřadu (ČSÚ, 2018), který udává v roce 2017 v ČR průměrný věk rodiček              
30,7 roku, nicméně pro Prahu uvádí věk rodiček přes 32 let (ČSÚ, 5. 1. 2020). Jelikož                
kliniku, kde studie probíhala, vyhledávají rodičky nejen z Prahy, ale i okolí, můžeme             
očekávat, že věkový průměr se bude pohybovat mezi celorepublikovým a tím pražským.            
O bydlišti rodiček však informace nemáme, a tudíž nemůžeme zjistit, jaký podíl tvořily             
rodičky z Prahy a jaký ty mimopražské. 
Rodičky, které v průběhu těhotenství prodělaly nějaké onemocnění, měly nástup laktace          
oproti ostatním rodičkám opožděný. Onemocnění mohlo ovlivnit jak maminku, tak          
potomka přímo svým působením, ale stejně tak mohly na potomka skrze placentu            
působit léky (Berglund a kol., 1984), které žena užívala. Na obou stranách tedy mohla              
nastat nějaká okolnost, která zahájení laktace oddálila, ať už horší zdravotní stav matky,             
či neoptimální vývoj plodu. Jelikož nastávající maminky trpěly mnoha různorodými          
zdravotními obtížemi, od bolestí zad přes varixy po onemocnění dýchacích cest, nelze            
konkrétní dopad na dvojici blíže konkretizovat.  
Konzumace alkoholu během těhotenství neměla na dobu zahájení kojení statisticky          
signifikantní vliv. To ovšem může být dáno tím, že ve srovnání se studií, která efekt               
konzumace alkoholu potvrdila (Giglia a kol., 2008), i rodičky, které v našem souboru            
dat konzumovaly alkoholu nejvíce, za jejich vzorkem v množství alkoholu zaostávaly.          
Náš výsledek tedy neznamená, že konzumace alkoholu nemůže mít na zahájení kojení            
vliv, ale udává to, že u tohoto vzorku účastnic jej neměla. Náš předpoklad tedy výsledky               
této studie nepotvrzují. Zároveň ale nevíme, zda konzumace alkoholu nebude mít i u             
novorozenců, kteří byli zahrnuti v této studii, nejen na kojení vliv do budoucna (Giglia a              
kol., 2008). 
Kuřáctví před těhotenstvím či během něj (zahrnuto pouze v modelu vícerodiček, kde            
zvyšovalo podíl vysvětlené variability) nemělo na dobu zahájení kojení statisticky          
signifikantní vliv. Předpoklad, že bude mít kouření v těhotenství vliv na zahájení kojení,            
se tedy nepotvrdil. Může to být dáno tím, že během těhotenství kouřilo jen 4,6 %              
účastnic a navíc jen malé množství cigaret. Nicméně tento výsledek odpovídá studii            
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(Örün a kol., 2010), která měla k dispozici větší vzorek kuřaček. Obdobně jako u             
konzumace alkoholu však nevíme, zda nebude mít i kouření během těhotenství vliv            
nejen na délku kojení, jako uvádí ve své studii Giglia (2006).  
Nyní už se dostáváme k samotnému porodu. Přítomnost blízké osoby na sále zahájení            
laktace signifikantně oddálila. Ačkoli je podpora blízké osoby na porodním sále pro            
rodičku důležitá (Henneborn a Cogan, 1975), zdá se, že kontakt blízké osoby            
s miminkem během okamžiků krátce po porodu narušuje kontakt kůže na kůži           
s maminkou (Phillips, 2013). Z dotazníků totiž vyplynulo, že blízká osoba (obvykle otec            
dítěte) měla v průběhu pobytu na porodním sále s novorozencem kontakt, čímž až na            
dobu několika desítek minut kontakt s matkou chováním přerušila. Někteří rodiče se           
v kontaktu střídali, což mohlo ještě více rozmělnit efekt kontaktu kůže na kůži. To může              
mít za následek pozdější nástup laktace. Nicméně vzhledem k tomu, že jen s malou částí             
žen na porodním sále blízká osoba nebyla, nemáme dostatečně velkou kontrolní           
skupinu. Blízká osoba a speciálně otec dítěte – muž je na porodním sále z historického              
hlediska novou záležitostí. Jak ovšem i náš výzkum potvrdil, většinu žen v České            
republice při porodu dnes již partner doprovází. To, že 89 % žen na porodním sále               
doprovodil partner, ukazuje na to, že se přítomnost otce dítěte u porodu stává v naší               
společnosti normou. Může to naznačovat i tlak, který je ve společnosti na budoucí otce              
vyvíjen, aby se porodu svých dětí účastnili. Nepřítomnost blízké osoby na sále může na              
jednu stranu vypovídat o silné osobnosti rodičky či také otce dítěte, který se navzdory              
tlaku společnosti porodu zúčastnit nechtěl, můžeme ji ale přičítat i tomu, že rodička             
nevyhledává v intimních chvílích, jako je tato, přítomnost dalších osob, či žije            
osamoceně. Nicméně za tímto údajem může stát pouhá praktická stránka, blízký se            
k porodu jen nestihl dostavit například z důvodu špatné dopravní situace v centru Prahy,             
kde se klinika nachází. Protože u oněch 7 % porodů neznáme důvody nepřítomnosti             
blízkého člověka, nemůžeme z této informace mnoho usuzovat. 
 
Z našich dat vychází, že položení dítěte na břicho rodičky ke kontaktu kůže na kůži               
nemá signifikantní vliv na zahájení laktace. Tento výsledek může být ovlivněn tím, že             
kontakt kůže na kůži byl proveden v 98,8 % případech, tudíž bylo jen velmi málo             
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případů, u nichž bychom mohli pozorovat efekt absence tohoto úkonu. Zároveň to ale             
může být ovlivněno tím, že u většiny dvojic byl kontakt krátký, případně brzy přerušený              
(Phillips, 2013), což může jeho případný pozitivní efekt snižovat. Toto může souviset se             
zmíněnou přítomností blízké osoby na sále a jejím kontaktem s dítětem, ale rovněž            
přerušením zdravotnickým personálem. Ten dle odpovědí v dotaznících často po zhruba          
deseti minutách novorozence z matčina břicha odebere a vrátí jej až po nějaké době.             
Samozřejmě musíme také přihlédnout k tomu, že tyto informace jsme získali přímo od            
rodiček, jejichž vnímání času v danou chvíli bylo i dle slov některých z nich velmi             
subjektivní. Zároveň některé mohly uvádět dobu přiložení na břicho jen do doby, než jí              
dítě poprvé odnesli, jiné mohly uvádět dobu souhrnou, ačkoli během ní bylo krátké             
odloučení. Nicméně i kdybychom neměli tyto důvody domnívat se, že položení na            
břicho neproběhlo dostatečně dlouho a nerušeně, najdeme pro náš výsledek oporu           
v literatuře (Carfoot a kol., 2005), která rovněž uvádí, že skin to skin kontakt nemá na               
kojení vliv. 
Pozitivní vliv přiložení k prsu již na porodním sále na zkrácení doby do nástupu laktace              
byl signifikantní u všech respondentek i u prvorodiček a vícečetných rodiček           
samostatně. Pravděpodobně se za silou tohoto faktoru skrývá jak brzké uplatnění sacího            
reflexu na straně dítěte, tak časná stimulace prsou na straně rodičky, čímž byl ovlivněn              
nástup laktace (Salariya a kol., 1978). Nejsignifikantnější byl tento faktor pro           
vícerodičky, což můžeme zdůvodnit tím, že jim již v minulosti laktace nastoupila.           
V některých případech to navíc nebylo dlouho od konce poslední laktace (med. = 20           
měsíců).  
Signifikantní vliv na čas zahájení laktace u našich dat odloučení po porodu nevykazuje.             
Může to být způsobeno tím, že odloučení nebývá dlouhé (med. = 3,63 hod.). Zároveň            
většina dětí již byla přiložena na sále. Prsa tedy ve většině případů již byla stimulována               
a příští přiložení, které obvykle nastává v zápětí po opětovném shledání dvojice           
(med. = ihned) jen dále podporuje laktaci. Odstup 3​–​4 hodiny mezi přiloženími může           
být normální i v případě, že by byl praktikován rooming-in po celou dobu od porodu.              
Pro statisticky významný efekt na zahájení kojení by muselo odloučení nejspíš trvat            
výrazně delší dobu, jak ukazuje i literatura (Elander a Lindberg, 1984). Otázkou tedy             
zůstává, jaký vliv má odloučení na psychiku maminky a miminka, ta by pak případné              
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nezdary v kojení mohla mít na svědomí. Zároveň jen málo dvojic od sebe odloučeno             
nebylo a tudíž kontrolní skupina není příliš velká. 
Po provedení analýz pro prvorodičky a vícerodičky zvlášť, se u prvorodiček ukázalo, že             
signifikantně dobu zahájení laktace ovlivňuje jen přiložení k prsu na sále. Signifikanci           
se u nich blíží ještě aplikace epidurální anestezie během porodu. Celý regresní model             
pak vysvětluje poměrně malou část variability, jelikož hlavním faktorem je nejspíš samo            
prvorodičovství, což nám napovídají výsledky na celém datasetu. Epidurální anestezie          
je signifikantně častěji aplikována právě prvorodičkám, což může být způsobeno větší           
bolestivostí prvního porodu (Gaston-Johansson a kol., 1988). Dětem prvorodiček je také           
častěji podáván během pobytu na oddělení šestinedělí dokrm, což může být způsobeno            
znepokojením rodičky, která chce utišit neklidné dítě, a to může oddálit nástup laktace             
z důvodu méně časté stimulace prsou. Vztah však může být i opačný ​– v důsledku             
pomalejšího nástupu laktace nezpomaluje novorozenec dostatečně rychle váhový spád a          
tudíž je dokrm matce doporučen. 
U vícerodiček vidíme signifikantní vliv přiložení k prsu na sále, ale také vliv doby od              
konce poslední laktace. Tento faktor se pochopitelně u prvorodiček nevyskytuje, u           
zkušenějších rodiček má sice nejspíš jen slabý efekt, ale může být jedním z vícero             
důvodů, které vedou k časnějšímu nástupu laktace u těchto žen. Zároveň tyto zkušenější            
rodičky dítě k prsu na sále přikládaly častěji než prvorodičky, což může jejich dřívější             
nástup laktace oproti prvorodičkám umocňovat. U těchto žen se na zpomalení nástupu            
laktace podílely také vyšší hodnoty předtěhotenského BMI. Vyšší BMI ve spojitosti           
s vyšším věkem rodičky může mít větší význam než u prvorodiček, které jsou průměrně             
mladší a u nichž hodnota BMI na zahájení laktace nemá vliv. 
U rodiček, které již měly s kojením zkušenost s předchozím potomkem, jsme zjistili           
případné komplikace, kterými trpěly a které mohly vést ke zkrácení doby výlučného            
kojení i kojení celkově. Nejčastěji se rodičky setkaly s nedostatkem mateřského mléka,           
otázkou však je, zda tento problém nebyl vyvolán příliš brzy podaným dokrmem.            
Z našich dat vyplývá, že novorozencům prvorodiček je častěji podáván dokrm již během            
pobytu v porodnici, což může kvůli nedostatečné stimulaci prsu vést k tvorbě menšího             
množství mléka, jak udává i Světová zdravotnická organizace (WHO, 1998). Mohlo by            
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to alespoň u části těchto respondentek vysvětlovat, proč se s problémem nedostatku           
mateřského mléka setkaly. Problémy s přisátím dítěte, které jsou druhým nejčastějším          
rodičkami uváděným problémem s kojením v minulosti, mohou mít různou příčinu,          
a jelikož nevíme, zda i potomek, k němuž se tato informace váže, byl zdravé donošené              
dítě, nemůžeme z těchto nesnází vyvozovat predikce pro novorozence, u něhož rodička            
s kojením právě začíná. 
6.1.2. Postoj k odloučení 
Odloučení po porodu trvá průměrně necelé 4,5 hodiny. Během této doby rodičky            
zůstávají na pozorování na porodním sále a přesouvají se na oddělení šestinedělí. Pak             
tuto dobu rodičky využívají k zabydlení se na pokoji, sprše a odpočinku. Respondentky            
se k otázce na postoj k odloučení často vyjadřovaly při předávání vyplněného dotazníku.           
Uváděly, že sice zakroužkovaly, že odloučení uvítaly, ale to ne proto, že by neměly              
miminko rády, ale z důvodu potřeby odpočinku po porodu. Tento postoj byl velmi častý             
– přes 70 % rodiček odloučení uvítalo, 63 % uvedlo, že si potřebovalo po porodu             
odpočinout. Některé rodičky měly také zdravotní komplikace, mezi které patřil hlavně           
nízký tlak, který jim neumožňoval bezpečně se o potomka postarat. V takových           
případech by bylo dobré umožnit přítomnost partnera na pokoji s rodičkou, aby se v tuto             
dobu staral o novorozence a mohl jej ženě přikládat k prsu, když o to dítě projeví zájem.                
Některé kliniky toto umožňují, ale v historické budově kliniky, kde výzkum probíhal, je            
většina pokojů sdílena dvěma a častěji třemi rodičkami a není tedy možné, aby byl otec               
dítěte na pokoji ubytován. 
Necelá 2 % rodiček odloučení sice uvítalo, ale stačilo by jim k odpočinku méně času a              
pak by rády byly se svým dítětem. Pak zde ovšem máme přes 18 % rodiček, které               
s odloučením spokojené nebyly. Mírně přes 18 % rodiček uvedlo, že se takto cítily            
proto, že se jim bylo po dítěti stýskalo či o něj měly strach, z toho ovšem 16,7 %                
důvodů pramenilo z nedostatku informací. Tento díl matek, které vyjádřily nějakou míru           
nejistoty či nevědomosti stran toho, co se děje s jejím dítětem, by bylo možno snadno              
zredukovat lepším informováním rodiček o důvodech odloučení. Jedna rodička ovšem          
uvedla, že i když věděla, že je dítě v pořádku a co se s ním děje, stejně měla obavy, zda                  
přeci jen není s dítětem nějaký problém. Ženy v šestinedělí jsou citlivé a je třeba s nimi              
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zacházet jemně a dbát na to, že vnímají informace, jež jsou jim sdělovány (Takács a               
kol., 2015). Proto je důležité informace o tom, co se bude dít s dítětem, sdělovat tehdy,               
kdy je rodička schopna je co nejlépe vnímat. V případě rodiček, kterým odloučení            
vadilo, i když věděly, co se s jejich dítětem děje, by nejspíš také pomohlo zlepšení              
komunikace, a pokud by to zdravotní stav obou dovoloval, měly by být co nejdříve              
spolu. 
Tato data otevírají otázku možného individuálnějšího přístupu k jednotlivým dvojicím         
matka–dítě. Vyvstává zde ale riziko toho, že bude-li možné, aby si rodička sama řekla,              
zda s novorozencem chce být po celou dobu či nikoliv, část rodiček potlačí svá přání              
z toho důvodu, aby nebyly považovány za špatné matky. Již komentáře k této oblasti při             
předávání dotazníků naznačují obavy některých matek z možného podezření výzkumnic         
stran jejich vztahu k dítěti. Dělo-li se toto v případě, kdy rodičky neměly na výběr a jen               
konstatovaly, jak situaci vnímají, v případě možnosti volby by mohlo hrozit větší           
zapření svých potřeb. V případě, že by odloučení po porodu bylo volitelné, muselo by jít              
tedy ruku v ruce s důkladným informováním nejen personálu a rodiček, ale i celé            
společnosti o tom, že v případě, že se matka rozhodne být po porodu po nějakou dobu               
bez dítěte, není možné z toho vyvozovat domněnky o jejím vztahu k novorozenci. 
Do budoucna by bylo zajímavé zeptat se i rodiček, které byly po celou dobu se svým                
dítětem, jak to vnímaly. Může se tu ovšem projevit rozdíl daný tím, že rodičky, které               
měly dítě u sebe bez přerušení, byly v lepším stavu než ty, od kterých byl novorozenec               
odloučen. 
6.1.3. Výživa při propuštění 
Stav výživy při propuštění z porodnice sice známe, nicméně novorozenci neopouštěli          
kliniku všichni ve stejnou dobu od porodu. Navíc obvykle dvojice matka-dítě odcházejí            
domů již tři dny od porodu a tudíž nemusí daný stav při propuštění odpovídat tomu, jak                
úspěšné kojení posléze bude. Nástup laktace po více než 72 hodinách od porodu se              
obzvlášť u prvorodiček může vyskytovat (Scott a kol., 2007) a my u nich tedy nástup               
laktace během pobytu na oddělení šestinedělí nemusíme ani zaznamenat. Tato          
informace může vypovídat o tom, s jakou výživou klinika novorozence propouští, a           
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podněcuje zájem o provedení dlouhodobější studie, která by sledovala vývoj kojení i            
později.  
6.2. Zúčastněné pozorování 
Kromě samotného pozorování na oddělení šestinedělí jsem se i aktivně zapojila do            
běžného chodu oddělení. Díky načasování stáže do období letních dovolených jsem si            
pravděpodobně při této příležitosti vyzkoušela z praktického hlediska více, než by tomu           
bylo v jinou dobu, ať už se jednalo o přebalování novorozenců, či jejich oblékání. Dle              
instrukcí sester jsem dětem dávala dudlíky a krmila je umělou výživou, což byly jedny              
z momentů, kdy jsem se snažila být velmi opatrná, abych nedala u některých případů             
najevo svůj názor a případně tím nevyvolala změny v běžných postupech sester.  
Při stáži na sesterně jsem měla z postoje sester k mé přítomnosti rozporuplné pocity.            
Jednou uváděly, že jsou rády, že v období dovolených mají dispozici někoho, kdo jim             
může pomoci. Podruhé jsem od některých vycítila velkou rezervovanost a obavy z mé            
přítomnosti. Obavy někdy vyplynuly na povrch v podobě žertu – byla jsem například            
označena za špiona, když jsem si zapisovala do sešitu poznámky o péči o novorozence.              
Ve chvílích volna se spolu bavily obezřetně, ale jindy, hlavně v pracovním vytížení si             
sdělovaly informace o rodičkách bez zjevných obav. Domnívám se, že podezření sester            
bylo způsobeno tím, že jsem z Přírodovědecké fakulty a z ní k nim na stáž běžně nikdo              
nechodí. Jednou jsem dostala rázně vynadáno za složení dvou kusů nevyužitého           
oblečení pro novorozence jiným způsobem, než je překládala sestra. Často jsem se tedy             
i přes to, že jsem byla velmi ráda za umožnění takovéto zkušenosti, cítila na oddělení               
nepříjemně. Ačkoli mi byla jedna sestra svým laskavým přístupem jak k rodičkám, tak i             
ke mně, sympatická, snažila jsem se rozložit svůj čas mezi více sester, které byly              
ochotné, abych se s nimi po oddělení pohybovala. Ne všechny totiž byly mé přítomnosti             
při jejich práci nakloněné a snažily se tedy udržovat si co největší odstup.  
Je tedy samozřejmě možné, že jsem svou přítomností běžný chod oddělení narušila.            
Měla jsem ale možnost srovnání s návštěvami během sběru dotazníků. Dalším zdrojem           
informací pro porovnání mi byla kniha, která je k dispozici na chodbě oddělení a             
klientky do ní mohou uvádět své postřehy. V té se objevují jak poděkování            
zaměstnancům za profesionální práci, tak negativní zkušenosti s přístupem        
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zdravotnického personálu. Mimojiné se tam objevují také připomínky k nejednotným         
informacím, které rodičky dostávají. Na základě možnosti porovnání svých pozorování          
se zápisy v knize se domnívám, že si poměrně odpovídají, a tak snad má přítomnost              
nebyla významně rušivým faktorem. 
Při prvním zaučování kojení jsem nebyla přítomna, jelikož si to sestry nepřály, nicméně             
některé náležitosti zaučování se dají odhadovat z instrukcí sester v jiných případech.          
Vysvětlování techniky koupání jsem byla přítomna vícekrát od tří různých zdravotních           
sester. V hlavních bodech, jako je například optimální teplota vody (37–38 °C) či            
uchopení novorozence se shodovaly, nicméně například na mytí těla miminka mýdlem           
již měly rozdílný názor. Jen jedna z nich uvedla možností více a řekla mamince, že je               
rozhodnutí na ní. To může poukazovat na nejednotné instrukce i v jiných případech, což             
je v souladu se zápisy nalezenými v knize, jež je rodičkám na oddělení k dispozici pro             
uvedení postřehů. 
Podpora maminek v kojení je velmi individuální a záleží na konkrétní zdravotní sestře a             
časovém vytížení personálu. Pomoc při zvládání obtíží při kojení je maminkám           
poměrně rychle k dispozici jak ve formě informací a instrukcí, tak přímo v asistenci při             
přikládání. Pátého kroku (Podporovat matky v zahájení a udržování kojení a ve zvládání            
běžných obtíží.) je v tomto zařízení tedy poměrně dosahováno. Byla jsem ale i svědkem             
situace, kdy si mladá prvorodička, jež měla miminko u sebe krátce, přiběhla na vedlejší              
pokoj vyděšeně pro pomoc. Když vylíčila, že jí miminko „bublá“, zdravotní sestra na ni              
začala křičet, že od dítěte nemá odcházet a má ho přece zvednout, aby si mohlo               
odříhnout. Chápu, že se jedná o nebezpečnou situaci, nicméně reakce sestry nebyla            
příliš podpůrná, ačkoli právě psychická podpora čerstvých matek a citlivý přístup je u             
žen v šestinedělí důležitá (Takács a kol., 2015). Informace o významu kojení pro            
novorozence i pro matku jsem během svého pobytu od personálu neslyšela. Stejně tak             
popsání či ukázání signálů ke krmení u novorozence. To může být ale dáno tím, že               
prvnímu zaučování na oddělení jsem nebyla přítomna. Fakt, že se zaznamenáváním           
rozdílů hmotností při každém pokusu o kojení se začíná až s odstupem více než jednoho              
dne od porodu, je dle mého názoru přínosem. Ženy tím nejsou zbytečně vystaveny             
stresu v důsledku dlouhého zaznamenávání váhových úbytků. 
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Diskuse o přínosech kojení by měla být celospolečenská, případně zaměřená na ženy            
v počátku těhotenství, aby se nastávající maminky mohly včas informovaně rozhodnout,          
jak chtějí svého potomka krmit. Během poporodní péče jistě není na škodu tato pozitiva              
vyzdvihnout, nicméně spíše pro motivaci maminky v pokusech o kojení vytrvat. Třetí           
krok k úspěšnému kojení (Diskutovat o významu a praktickém zvládání kojení          
s těhotnými ženami a jejich rodinami.) se týká skutečně spíš předporodního období a            
nemá tedy velký význam jej rozebírat s ohledem na poporodní péči. 
Nyní se podívejme na osmý krok (Podpořit matky v tom, aby u svého dítěte rozpoznaly              
signály ke krmení a reagovaly na ně.). Nejen, že jsem nezaznamenala upozornění na             
signály ke krmení u novorozence, ale navíc spíše než kojení na žádost stále převládá              
doporučení kojit v pravidelných pevných intervalech, od kterých není radno se          
odchylovat. Nekojí-li tedy maminka přibližně v tříhodinových intervalech, dozvídáme        
se o ní z lékařských záznamů, že kojí nepravidelně, případně že je nespolupracující. 
Náhrad mateřského mléka se týká šestý krok k úspěšnému kojení (Nedávat kojeným           
novorozencům žádné jídlo nebo tekutiny jiné než mateřské mléko, pokud to není            
lékařsky indikováno.). Zde se trochu rozcházejí informace získané během pozorování na           
oddělení s těmi od lékařky. Běžně jsem od sester zaznamenala informaci, že pokud            
maminka nenaváží u novorozence při daném kojení váhový přírůstek 20 g, má si přijít              
pro dokrm. Toto pozorování se rovněž shoduje se záznamy v kojících lístcích           
(Příloha 5), kde můžeme sledovat po nakojení určitého množství (10 g) v daném čase            
dokrm (10 g) do příslušné hodnoty. Některé rodičky jsou z předporodních kurzů          
informovány o přínosech kojení a o tom, že by v začátcích po dokrmu neměly sahat.              
Informace o nutném dokrmu tak může maminkám způsobovat velký stres v případě, že            
se při kojení potýkají s problémy. Během vyzvedávání dotazníku se jedna respondentka           
rozplakala. Sdělila mi, že ji kojení hodně bolí a miminko už delší dobu nepřiložila.              
Když jsem se zeptala, zda mám zavolat některou ze sester, odmítla to. Měla totiž obavy               
z toho, že jí zdravotní sestra řekne, aby si přišla pro dokrm. Toto je ovšem v rozporu               
s informacemi od lékařky, která uvedla, že u donošených dětí žádné doporučené           
množství na jedno kojení není. Rovněž zmínila, že dokrm do 48 hodin života dostanou              
obvykle donošené děti, jejichž maminky si stěžují na to, že miminko křičí a má hlad.               
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Druhým takovým případem jsou novorozenci, kteří mají nízkou glykémii. Šestý krok           
k úspěšnému kojení se mi zde tedy nejeví zcela dodržován. 
Co se týče propouštění domů, přání maminek jde často částečně proti desátému kroku             
k úspěšnému kojení (Koordinovat propouštění tak, aby měl rodič s dítětem včasný          
přístup k průběžné podpoře a péči.). Rodičky často chtěly být propuštěny před           
víkendem, protože pak mají možnost jisté podpory ze strany partnera a rodiny a nemusí              
také mimo domov čekat až do pondělní vizity. Podpora v podobě snadné dostupnosti            
pediatra je však k dispozici méně často. Personál kliniky se v tomto případě drží            
doporučení BFHI, jelikož dvojice, které měly nějaký menší problém, obvykle raději           
domů nepropustil v pátek, ale vyčkal až do pondělí.  
Klinika, na které studie probíhala, je velmi vytížena a jak z personálního, tak i             
z prostorového hlediska bývá problematické zajistit kompletní péči ve větším rozsahu. I           
z důvodu, že toto zdravotnické zařízení vyhledávají často rodičky s předpokládanými         
komplikacemi při porodu, zaměřuje se klinika hlavně na zvládání obtížných          
medicínských úkonů. A ačkoliv tato klinika není zařazena na seznamu zařízení           
s certifikátem BFHI, na zahájení kojení se snaží zaměřovat. 
6.3. Limitace studie 
I vzhledem k obsáhlosti dotazníku se často stávalo, že nebyly zodpovězeny všechny           
otázky. Někdy však respondentky nevyplnily jen jednu či dvě otázky. Asi nejčastěji            
komentovanou a nezodpovídanou otázkou byla ta, která se týkala výše příjmu           
domácnosti. Další problematickou proměnnou byly velikosti podprsenky před        
otěhotněním a před porodem, ty měly ukazovat na změnu velikosti prsou. Za prvé ženy              
mnohdy nenosí vhodnou velikost podprsenky. Dále je možné, že ji zapínají o dva háčky              
dál, tudíž ke změně došlo, jen se neprojevila na velikosti podprsenky. Některé zase             
nosily sportovní podprsenku a jiné nevěděly, jakou velikost měly před porodem. Tuto            
proměnnou jsme tedy nemohli zodpovědně použít. Vzhledem k tomu, že změna          
velikosti prsou během těhotenství nemá dle dostupné literatury (Cox a kol., 1999) vliv             
na množství vyprodukovaného mléka během prvního měsíce kojení, měli jsme i důvod            
nepovažovat tuto proměnnou za zásadní. 
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Některé časové údaje, se kterými pracujeme, vycházejí z odpovědí maminek krátce po           
porodu. Ony samy často udávaly, že i v momentě předávání vyplněného dotazníku jsou            
ještě ,,úplně mimo”. Tudíž spíše než časové údaje subjektivně vnímané v okamžicích           
těsně po porodu jsou důvěryhodnější informace, zda se konkrétní událost stala, či            
nikoliv. Takto jsou limitovány tyto faktory: doba, po kterou bylo dítě po porodu na břiše               
rodičky, doba odloučení novorozence od matky a doba od porodu do prvního přiložení             
na pokoji. Například tedy spíše bude přesná informace, zda rodička přiložila na sále dítě              
k prsu, než za jak dlouho od porodu se tak stalo. Některé respondentky měly dotazník              
vyplněný již v den, kdy jej dostaly, jiné ho připravily načas, další pak rychle dopisovaly              
a my na chodbě čekaly, až nás zavolají, případně nám jej předávaly o den později. To                
mohlo také ovlivnit jak právě uvedené faktory, tak třeba i vnímání odloučení po porodu,              
jelikož tyto údaje vyplňovaly s různým časovým odstupem. 
Data z kojících lístků nesou rovněž své riziko. Nejedná se totiž primárně o součást             
výzkumu, nýbrž o zdravotnickou dokumentaci. Rodičky informované sestrou, že by měl           
potomek dneska pít ,,dvacítky” (navážený rozdíl před přiložením a po něm = 20 g)            
mohou ve snaze vyhnout se dokrmu zaznamenat hodnoty kolem 20 g nehledě na to, že             
navážily méně.  
Problematickým se ukázalo určení začátku laktace, které jsme čerpali z kojícího lístku.           
Předpokládali jsme, že navážené hodnoty (tj. marker příjmu mléka a tedy nastartování            
laktace) se budou postupně zvyšovat (Neville a kol., 1988) (viz příloha 5), nicméně             
v některých případech se objevoval fluktuující vzorec. Matka jednou navážila poměrně          
vysokou hodnotu (např. 20 g) a následně dvakrát nic, nebo jen velmi málo a poté opět                
vyšší množství. U některých tento vzorec přetrval až do propuštění, u jiných se postupně              
navážené hodnoty při jednotlivých kojeních vyrovnaly. Určení začátku laktace u          
takovýchto dvojic může mít menší přesnost. Zdá se tedy, že laktace může nastupovat jak              
přibližně lineárně, tak i skokově.  
Obtížné je vůbec hovořit o plném kojení či kojení s dokrmem při odchodu z porodnice,             
jelikož mnohdy bývají rodičky propuštěny velmi záhy po porodu a tudíž se situace             
ohledně výlučnosti kojení může vyvíjet. 
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V navazujících výzkumech bych doporučila doplnit dotazníky o informace o         
novorozenecké žloutence, která tím, že děti uspává, může snižovat četnost přikládání           
k prsu, a ovlivnit tak nástup laktace (Kemper a kol., 1989). Mezi zajímavé údaje             
s ohledem na zahájení kojení i pokračování v něm, které by mohly být využity do             
budoucna, jsou postoj blízkých ke kojení, informace, zda kojila děti matka rodičky, a             
také to, kdy se rozhodla, že své dítě chce kojit. I tyto faktory totiž mohou kojení                
ovlivňovat (Arora a kol., 2000) a některé z nich je možné změnit informovaností            
společnosti. Ačkoli v dnešní době je problém spíš opačný, zahrnula bych i otázku na to,              
bylo-li těhotenství chtěné, jelikož i tento fakt může mít na kojení dopad (Taylor a              
Cabral, 2002). s ohledem na krátký pobyt na klinice by bylo také zajímavé zjistit             
posléze od rodiček, zda a jak dlouho pokračovaly v exkluzivním kojení a jak dlouho             






1. Položení na břicho rodičky, v podobě v jaké bylo během studie prováděno, nemá           
na zahájení kojení signifikantní vliv. 
 
2. Přiložení dítěte k prsu na sále má signifikantní vliv na zkrácení doby do začátku             
laktace. 
 
3. Odloučení rodičky od dítěte po porodu, v rozsahu ve kterém bylo prováděno           
během studie, nemá na zahájení laktace signifikantní vliv. Některými rodičkami          
je však negativně vnímáno. 
 
4. Na zkrácení doby od porodu do zahájení laktace mají signifikantní vliv           
předchozí zkušenosti s porody. 
 
5. Dobu od porodu do zahájení laktace statisticky signifikantně prodlužují tyto          
faktory: vyšší BMI před otěhotněním, prodělané onemocnění v těhotenství a         
přítomnost blízké osoby na sále. 
 
6. Klíčové klinické postupy Baby-Friendly Hospital Initiative jsou na        
Gynekologicko-porodnické klinice 1. Lékařské fakulty Univerzity Karlovy a        
Všeobecné fakultní nemocnice v Praze dodržovány  částečně. 
 
7. Klinika by pro podpoření jak počtu zahájených kojení, tak počtu plně kojených            
dětí při propuštění měla pracovat na vzdělávání zdravotnického personálu stran          
kojení a komunikace, upravení zavedených praktik a podpoře rodiček v kojení. 
 
8. Význam kojení by měl být hojně diskutován, aby se povědomí o něm dostalo ke              
všem potenciálním maminkám i jejich blízkým. 
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9. Seznam použitých zkratek 
tt – týden těhotenství 
BMI – body mass index (index tělesné hmotnosti) 
BFH – Baby friendly hospital 
BFHI – baby-friendly hospital initiative 
Unicef – United Nations Children’s Fund (Dětský fond Organizace spojených národů) 
WHO – World Health Organization (Světová zdravotnická organizace) 
SIDS – sudden unexpected infant death (syndrom náhlého úmrtí kojence) 
VFN – Všeobecná fakultní nemocnice 
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rádi bychom Vás informovali o studii zaměřující se na vliv počtu a rozložení žlázek na 
prsních dvorcích a míry kontaktu mezi matkou a novorozencem na zahájení kojenía chtěli 
bychom Vás tímto pozvat k účasti na této studii.  
Kojení hraje ve výživěa zdraví dítěte významnou roli. Mateřské mléko obsahuje všechny 
živinyzásadnípro vývoj a růst dítěte; zároveň poskytuje dítěti imunologickou ochranu a 
preventivně působí proti některým civilizačním chorobám jako je např. obezita či cukrovka. U 
matky pak kojení urychluje regeneraci porodních cest a snižuje krvácivost a současně pomáhá 
snížit riziko karcinomu prsu a vaječníků. Kojení se také podílí na utváření vztahu mezi 
matkou a dítětem,čímžnapomáhá formovat psychický a sociální vývoj dítěte.  
Tvorba mateřského mléka do značné míry závisí na přiměřené stimulaci bradavek. 
Rychlejší nástup kojení podporuje nejen vhodná technika přikládání dítěte k prsu, ale i jeho 
způsob a síla přisátí k bradavce. Některé předchozí studie ukazují, že vonné látky 
produkované žlázkami na dvorcích bradavek podporují začátek kojení. V naší studii budeme 
zjišťovat,zdarozmístění a počet žlázek na prsních dvorcích usnadňuje dítěti vyhledání 
bradavky, následné sání a tím i zahájení kojení.  
Prohloubení pochopení funkce těchto žlázek v procesu kojení může pomoci matkám, u 
nichž se daří zahájitkojení poměrně obtížně. 
 
Cíle projektu: 




Matky po fyziologickém porodu bez zdravotních potíží. 
 
Co účast v projektu obnáší: 
První den po porodu Vás zdravotní sestra informuje o způsobu sledování žlázek na prsních 
dvorcích; jak zaznamenávat jejich počet, rozložení a viditelnou produkci. První záznam 
provede spolu s Vámi. V odpoledních hodinách pak za Vámi přijde výzkumnice a pořídí dvě 
fotografie Vašich prsou ze vzdálenosti 20 cm. Abychom byli schopni výstupky žlázek na 
fotografii přesně určit, každý prs vyfotíme dvakrát z jiného úhlu. Focení bude probíhat v 
soukromí na Vašem pokoji. Sledování žlázek a fotografování bude probíhat i další dny 
Vašeho pobytu na porodnickém oddělení. Během studie pořídíme 12-16 fotografií Vašich 
prsou, v závislosti na délce Vašeho pobytu v nemocnici. V průběhu druhého dne Vás též 
požádáme o vyplnění dotazníku(zhruba 5-10 min) ohledně základních demografických údajůa 
průběhu Vašeho porodu a možnosti použití údajů, které zaznamenáváte do kojícího lístku. 
Vaše účast ve výzkumu je zcela dobrovolná a v jakémkoliv okamžiku můžete 
spolupráci na výzkumu bez udání důvodu ukončit.Je možné se též zúčastnit pouze 
dotazníkové části studie. Před zahájením studie budete požádána o podpis Informovaného 
souhlasu. 
 
Příloha 1: Informace pro rodičky o studii
 
Způsob nakládání s daty: 
Veškeré získané údaje a fotografie budou využity pouze pro výzkumné účely,bude s nimi 
nakládáno v souladu s platnými zákony České republiky o ochraně osobních údajů a budou 
uchovávány po dobu 5 let; poté budou skartovány. V případě, že se rozhodnete ze studie před 
jejím ukončením odstoupit, Vaše údaje a fotografie nebudou využity a budou neprodleně 
skartovány. V rámci studie budete vystupovat pod přiděleným kódem a s výjimkou 
Informovaného souhlasu se tento kód nebude nikde vyskytovat společně s Vaším jménem a 
příjmením. Informované souhlasy budou uloženy na sekretariátu primáře oddělení 
neonatologie VFN Prof. R. Plavky, separátně od ostatních poskytnutých informací, dat a 
fotografií. Ze získaných údajů a fotografiíbudou publikovány pouze celkové výsledky, nikoliv 
údaje o jednotlivcích.  
 
Možná rizika:  
Žádná rizika spojená s účastí nejsou známa. 
 
Motivační odměna: 
Při účasti v celé studii Vám bude, jako kompenzace za čas strávený projektem a možné 
nepohodlí, nabídnutapeněžní poukázka v hodnotě 300 Kč (nebo 100 Kč pokud se zúčastníte 
pouze dotazníkové části studie), kterou lze uplatnit na nákup potřeb pro Vaše miminko. 
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Adresa: Viničná 7, 128 00 Praha 2 
 
 
Řešitel na VFN: 
Prof. MUDr. Richard Plavka, CSc. 
Gynekologicko-porodnická klinika 1. LF UK a VFN 
Kontakt: tel. č.: 224 96 7146 e-mailová adresa: richard.plavka@vfn.cz 
Adresa: Apolinářská 18, 128 51, Praha 2 
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1. Byla jsem podrobně informována o cílech studie, o jejích postupech a o tom, co se ode 
mě očekává. 
2. Byla jsem informována o tom, že svou účast ve studii mohu kdykoliv přerušit či z ní 
odstoupit, aniž by to jakkoliv ovlivnilo moje další práva. Účast ve studii je zcela dobrovolná. 
3. Bylo mi sděleno, že získaná osobní data budou uchována s plnou ochranou důvěrnosti 
dle platných zákonů ČR. Při vlastním provádění studie mohou být osobní údaje použity pro 
výzkumné a vědecké účely pouze bez identifikačních údajů (anonymní data) nebo s mým 
výslovným souhlasem. 
4. Svým podpisem stvrzuji, že nemám námitek proti tomu, aby mnou poskytnutá data 
byla za výše uvedených podmínek anonymně použita pro vědecko-výzkumné účely. 
 
V Praze dne: 
 
Identifikační kód:  
 





Jméno a příjmení lékaře/výzkumníka, který přijímal informovaný souhlas: 
 
Podpis lékaře/výzkumníka: 
Příloha 2: Informovaný souhlas
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Do rukou se Vám dostal dotazník, který je zaměřen na zjištění základních demografických 
údajů, informací o průběhu porodu a míry kontaktu mezi Vámi a Vaším dítětem. Dále se Vás 
budeme ptát na Vaše pocity a myšlenky během posledního měsíce.  
 
Prosíme o pravdivé zodpovězení následujících dotazů. Pokud na některou z uvedených 
otázek nechcete odpovědět, raději ji přeskočte, než abyste uvedla nepravdivý údaj. Celý 
dotazník je zcela anonymní. Zaručujeme se, že všechny získané údaje budou použity pouze 
k vědeckým účelům a nebudou poskytovány třetím osobám.  
  
Příloha 3: Dotazník
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Oddíl 1: Demografické údaje 
 
 
1. Kolik je Vám let?           ................... 
 
 
2. Jaký je Váš mateřský jazyk?    ………………… 
 
 
3. Jakého stupně vzdělání jste doposud dosáhla? 
a) základní škola 
b) střední škola s výučním listem  
c) střední škola s maturitou  
d) vyšší škola 
e) vysoká škola 
 





5. Jaký je Váš rodinný stav? 
a) svobodná 
b) v partnerském vztahu 
c) vdaná 
d) rozvedená 
e) vdova  
 
Pokud máte partnera/manžela, prosím uveďte délku trvání Vašeho současného vztahu: 
   
 ……...................... měsíců 
Je Váš současný partner/manžel otcem dítěte?   ANO  /  NE 
 
 
6. Kolik let je otci dítěte     ...................let 
 
 





VÝZKUM ČICHOVÝCH PREFERENCÍ NOVOROZENÝCH DĚTÍ 
STUDIE 
VÝZKUM FAKTORŮ OVLIVŇUJÍCÍCH ZAHÁJENÍ KOJENÍ 
Přírodovědecká fakulta Univerzity Karlovy a  
Gynekologicko-porodnická klinika VFN 
 
 
  Strana 3 z 14  
8. Jaká je výše současného čistého měsíčního příjmu Vaší domácnosti?  
a) 0 – 10.000,- 
b) 10.000 – 20.000,- 
c) 20.000 – 35.000,- 
d) 35.000 – 50.000,- 
e) 50.000 – 70.000,- 
f) 70.000 a více 
 
 
9. Prosím, uveďte Vaši váhu a výšku před otěhotněním: 
 
Váha: .....................kg       Výška:  ……......................cm 
 
 





11. Prosím, uveďte velikost Vaší podprsenky (např. 80B):  
 
před otěhotněním ……………………   nyní: ……………………………… 
 
 
12. Vyznačte prosím, zda byl Váš způsob stravování v těhotenství: 
a) běžný (jíte vše nebo téměř vše) 
b) vegetariánský 
c) veganský 
d) jiný (různá specifická stravovací omezení jako je např. diabetická dieta)  




















Pokud ano, prosím uveďte kdy (jaký trimestr) 
 
........................................................................................................... 
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Trochu  Středně  
Docela 
silně 
Silně  Velmi silně 
 
 
Pokud ano, prosím uveďte: 









15. Užívala jste v době seznámení s otcem Vašeho dítěte hormonální antikoncepci?  
           ANO  /  NE 





16. Užívala jste během těhotenství nějaké léky proti bolesti  
(např. Acylpyrin, Aspirin, Ibuprofen, Nalgesin…)?    ANO  /  NE 





17. Užívala jste během těhotenství i jiné léky?     ANO  /  NE 





18. Vyznačte prosím, zda jste: 
a) kuřačka  
Pokud ano, prosím uveďte odhadem, kolik cigaret za den kouříte:  
 
..........................cigaret za den  
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b) bývalá kuřačka 
Pokud ano, prosím uveďte odhadem, před kolika měsíci jste přestala a 
 kolik cigaret za den jste kouřila:  
 




19. Užívala jste během těhotenství nějaké ilegální drogy?    ANO  /  NE 





20. Pila jste během těhotenství alkohol?      ANO  /  NE 
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Oddíl 2: Porod a Vaše dítě 
 
 




d) čtvrtý a více 
 
V případě, že se nejedná o Váš první porod, prosím uveďte datum svého předchozího 
porodu:    
……………………………………… 
 
V případě, že se nejedná o Váš první porod, prosím uveďte, zda a jak dlouho jste své 
dítě/děti kojila:    
Dítě Kojeno Délka kojení (v měsících) 
První   
Druhé   
Třetí   
Čtvrté a více   
 
V případě, že jste některé z předchozích dětí nekojila nebo se vyskytly problémy 








22. Trpěla jste během svého těhotenství nějakými potížemi/chorobami?  
ANO  /  NE 




23. Bylo během Vašeho těhotenství vzneseno podezření na nějaké vývojové vady?  
          ANO  /  NE 




24. Pohlaví dítěte:  ŽENA   /   MUŽ 
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Oddíl 3: Kontakt s dítětem po porodu 
 




26.  Bylo Vám dítě po porodu položeno na břicho?     ANO  /  NE 
Pokud ano, prosím uveďte: 
a) za jak dlouho po porodu:  ......................................................... 
 
b) na jak dlouho:  ......................................................... 
 
27. Během pobytu na porodním sále, přiložila jste své dítě k prsu?  ANO  /  NE 
Pokud ano, prosím uveďte: 
a) za jak dlouho po porodu: ......................................................... 
 
b) na jak dlouho: ......................................................... 
 
c) pokusilo se dítě sát?        ANO  /  NE 
 
28. Byl na sále přítomen i někdo Vám blízký (otec dítěte, Váš rodič či kamarádka)? 
ANO  /  NE 
Pokud ano, prosím uveďte: 
a) kdo:  ........................................................ 
 
b) kdy a jak dlouho byl přítomen: .................................................... 
 
c) pokud měl s dítětem fyzický kontakt (např. dítě pochoval), jak dlouho 
trval:  ........................................................ 
 
 
29. Když bylo dítě převezeno ke sledování (do „boxíku“), zůstala jste ještě na porodním sále?
           ANO  /  NE 
 
Pokud ano, prosím uveďte jak dlouho?  ....................................................... 
 




31. Za jak dlouho po převozu na nemocniční pokoj Vám přivezli dítě?  
 
........................................................................................................... 
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Pokusilo se dítě sát? ANO  /  NE 
 
33. Pokud jste nemohla být od porodu trvale se svým dítětem, jak jste se cítila? 













34. Pokud máte pocit, že se během Vašeho těhotenství, porodu a době poporodní odehrálo 
cokoliv, co hodnotíte jako podstatné, případně zvláštní, budeme rádi, když nám o tom 
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Oddíl 4: Vaše pocity a myšlenky  
 
 
Níže jsou uvedeny výroky, které se týkají Vašich pocitů ohledně sebe sama. Zaškrtněte 
možnost, která Vás nejlépe vystihuje. 
 
35. Celkově jsem sama se sebou spokojená. 
 
Rozhodně souhlasím Souhlasím Nesouhlasím Rozhodně nesouhlasím 
 
36. Někdy mám pocit, že nejsem v ničem dobrá. 
 
Rozhodně souhlasím Souhlasím Nesouhlasím Rozhodně nesouhlasím 
 
37. Myslím, že mám celou řadu dobrých vlastností. 
 
Rozhodně souhlasím Souhlasím Nesouhlasím Rozhodně nesouhlasím 
 
38. Jsem schopna dělat věci stejně dobře jako většina ostatních lidí. 
 
Rozhodně souhlasím Souhlasím Nesouhlasím Rozhodně nesouhlasím 
 
39. Mám dojem, že na sebe nemohu být moc hrdá. 
 
Rozhodně souhlasím Souhlasím Nesouhlasím Rozhodně nesouhlasím 
 
40. Občas si opravdu připadám k ničemu. 
 
Rozhodně souhlasím Souhlasím Nesouhlasím Rozhodně nesouhlasím 
 
41. Myslím, že mezi lidmi podobné úrovně mám svou cenu. 
 
Rozhodně souhlasím Souhlasím Nesouhlasím Rozhodně nesouhlasím 
 
42. Chtěla bych si sama sebe více vážit. 
 
Rozhodně souhlasím Souhlasím Nesouhlasím Rozhodně nesouhlasím 
 
43. Celkově vzato mám pocit, že jsem neobstála. 
 
Rozhodně souhlasím Souhlasím Nesouhlasím Rozhodně nesouhlasím 
 
44. Mám o sobě kladné mínění. 
 
Rozhodně souhlasím Souhlasím Nesouhlasím Rozhodně nesouhlasím 
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Nyní budete hodnotit dvojice osobnostních rysů podle toho, nakolik Vás vystihují. Přiřaďte 
hodnotu dvojici vlastností jako celku, i když se u Vás jedna z nich uplatňuje více. 
Považujete se za ženu, která je: 
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Následující otázky se týkají toho, jak se cítíte právě dnes. Pokud s daným tvrzením 
souhlasíte, zakroužkujte prosím ANO. Pokud s daným tvrzením nesouhlasíte, zakroužkujte 
prosím NE. 
 
55. Je mi do pláče. Ano Ne  63. Mám výkyvy nálady. Ano Ne 
56. Jsem skleslá. Ano Ne  64. Mám pocit jistoty a sebedůvěry. Ano Ne 
57. Prožívám úzkost. Ano Ne  65. Cítím se vnitřně uvolněná. Ano Ne 
58. Přemáhají mě moje emoce. Ano Ne  66. Jsem klidná. Ano Ne 
59. Mám jasnou hlavu. Ano Ne  67. Jsem podrážděná. Ano Ne 
60. Mám pocit vnitřního napětí. Ano Ne  68. Jsem smutná. Ano Ne 
61. Jsem neklidná. Ano Ne  69. Jsem sebelítostivá. Ano Ne 
62. Jsem přecitlivělá. Ano Ne  70. Připadám si bezmocná. Ano Ne 
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Následující otázky se týkají Vaší nálady během posledního týdne (neodpovídejte prosím jen 
podle toho, jak se cítíte dnes). Svou odpověď zakroužkujte. 
 
71. Byla jsem schopná se smát a vidět věci i  
       z veselé stránky. 
76. Věci mi přerůstaly přes hlavu a nestačila  
       jsem na ně. 
□ Stejně jako dříve 
□ Ne tak často jako dříve 
□ Rozhodně ne tak často jako dříve 
□ Vůbec ne 
□ Ano, většinou 
□ Ano, někdy 
□ Zcela výjimečně 
□ Ne, vůbec ne 
72. S radostí jsem se těšila na příští věci. 
77. Byla jsem tak nešťastná, že jsem měla  
       potíže se spánkem. 
□ Stejně jako dříve 
□ Poněkud méně než dříve 
□ Rozhodně méně než dříve 
□ Vůbec ne 
□ Ano, většinou 
□ Někdy 
□ Ne moc často 
□ Ne, vůbec ne 
73. Zbytečně jsem si vyčítala, když se něco  
      nedařilo. 
78. Bylo mi smutno nebo mizerně. 
□ Ano, většinou 
□ Ano, někdy 
□ Ne moc často 
□ Ne, nikdy 
□ Ano, většinou 
□ Ano, dost často 
□ Ne moc často 
□ Ne, vůbec ne 
74. Cítila jsem úzkost nebo jsem měla strach bez  
       přiměřeného důvodu. 
79. Byla jsem tak nešťastná, že jsem plakala. 
□ Ano, hodně 
□ Ano, někdy 
□ Ne, moc ne 
□ Ne, vůbec ne 
□ Ano, většinou 
□ Ano, dost často 
□ Jen zřídka 
□ Ne, nikdy 
75. Měla jsem strach nebo pocit paniky bez  
       přiměřeného důvodu. 
80. Napadaly mě myšlenky, že si něco udělám. 
□ Ano, hodně 
□ Ano, někdy 
□ Ne, moc ne 
□ Ne, nikdy 








DĚKUJEME ZA VÁŠ ČAS A ÚČAST VE STUDII! 
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a) vaginální porod klasický (hlavičkou vpřed) 
b) vaginální porod nepravidelný (koncem pánevním, zadní poloha) 
c) císařským řezem 
  důvod: ……………………………………………………………………….. 
 
Vyznačte prosím jevy, které se týkaly porodu (i více položek):  
a) vyvolaný porod (hormonálně, mechanicky) 
b) aplikace analgetika pro zmírnění bolesti (např. Pethidin, Entonox) 
c) epidurální anestézie 
d) celková anestézie 
e) nastřižení hráze (tzv. epiziotomie) 
f) natržení hráze 
g) podání Oxytocinu během II. doby porodní 
h) jiné ……………………………………………………………………….. 
 






V kolikátém týdnu a dnu těhotenství nastal porod?   .......................................... 
 




Hodnoty Apgar skóre dítěte?   ………………………………………………….. 
 







Čas odchodu z porodního sálu  
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Váha a délka dítěte 
 Váha  (gramy) Délka (centimetry) 
První den (váha po 
porodu) 
  
Druhý den   x 
Třetí den   x 
 










Příloha 4: Kojící lístek - bez dokrmu 
 
 
Příloha 5: Kojící lístek - s dokrmem 
 
 









































věk rodičky (roky) Kendall's Tau B —
p-value —
vzdělání Kendall's Tau B 0.141 —
p-value < .001 —
BMI před otěhotněním (kg/m2) Kendall's Tau B 0.021 -0.102 —
p-value 0.459 0.001 —
kuřáctví Kendall's Tau B -0.034 -0.237 0.073 —
p-value 0.297 < .001 0.021 —
konzumace alkoholu v těhotenství Kendall's Tau B 0.025 0.161 -0.009 0.087 —
p-value 0.437 < .001 0.779 0.015 —
položení na břicho (min.) Kendall's Tau B 0.026 -0.004 -0.020 0.018 0.043 —
p-value 0.411 0.905 0.517 0.607 0.214 —
odloučení (min) Kendall's Tau B 0.031 0.022 0.015 -0.089 -0.020 -0.064 —
p-value 0.284 0.503 0.605 0.008 0.540 0.044 —
první přiložení na pokoji Kendall's Tau B 0.054 0.029 0.027 -0.057 0.003 -0.006 0.731 —
p-value 0.066 0.385 0.344 0.090 0.920 0.841 < .001 —
Délka trvání porodu (hod.) Kendall's Tau B -0.115 -0.004 -0.013 0.016 0.009 -0.013 0.035 0.027 —
p-value < .001 0.892 0.652 0.631 0.782 0.685 0.243 0.365 —
součet APGAR Kendall's Tau B 0.049 0.008 -0.055 -0.023 0.087 0.101 0.007 0.034 0.008 —
p-value 0.135 0.821 0.079 0.530 0.016 0.004 0.831 0.311 0.811 —
porodní hmotnost (g) Kendall's Tau B 0.027 0.008 0.104 0.055 0.018 -0.014 -0.023 -0.013 -0.018 -0.097 —
p-value 0.336 0.804 < .001 0.082 0.554 0.640 0.431 0.656 0.508 0.002 —
výživa při odchodu Kendall's Tau B 0.003 -0.036 0.106 0.008 -0.041 -0.029 0.022 0.044 0.018 0.003 -0.072 —
p-value 0.929 0.352 0.001 0.830 0.277 0.424 0.531 0.211 0.578 0.947 0.025 —
nevolnosti Kendall's Tau B 0.010 0.044 0.043 -0.051 -0.086 -0.005 -0.017 -0.010 0.015 -0.061 -0.038 0.104 —
p-value 0.775 0.278 0.218 0.208 0.030 0.900 0.644 0.789 0.671 0.128 0.273 0.014 —
parita Kendall's Tau B 0.302 0.008 0.014 -0.023 -0.015 0.055 -0.034 -0.040 -0.298 0.056 0.131 -0.076 0.084 —
p-value < .001 0.835 0.661 0.546 0.697 0.135 0.328 0.254 < .001 0.143 < .001 0.057 0.046 —
onemocnění v těhotenství Kendall's Tau B 0.101 0.150 0.023 -0.048 0.098 -0.046 0.008 0.010 0.015 0.022 0.015 0.013 0.048 0.041 —
p-value 0.003 < .001 0.481 0.213 0.009 0.216 0.825 0.776 0.666 0.563 0.654 0.757 0.258 0.306 —
pohlaví dítěte Kendall's Tau B 0.003 -0.003 -0.004 -0.078 -0.007 -0.010 0.003 -0.002 0.014 0.020 -0.158 0.065 0.027 -0.035 0.072 —
p-value 0.928 0.933 0.908 0.044 0.844 0.781 0.927 0.952 0.680 0.600 < .001 0.105 0.525 0.384 0.074 —
položení na břicho rodičky Kendall's Tau B 0.029 0.048 -0.003 0.011 0.022 0.065 -0.015 -0.006 0.010 0.024 -0.028 0.041 -0.027 0.033 0.025 0.047 —
p-value 0.390 0.216 0.934 0.782 0.566 0.080 0.659 0.864 0.759 0.531 0.407 0.309 0.531 0.409 0.536 0.247 —
přiložení k prsu na sále Kendall's Tau B 0.018 -0.019 -0.016 -0.022 -0.079 0.105 -0.080 -0.063 -0.051 0.164 -0.049 -0.101 0.017 0.105 -0.040 -0.026 0.053 —
p-value 0.607 0.617 0.637 0.577 0.037 0.005 0.023 0.072 0.138 < .001 0.141 0.012 0.685 0.010 0.323 0.530 0.190 —
Blízký na sále Kendall's Tau B -0.035 0.055 -0.004 -0.024 0.079 -0.022 -0.007 -0.009 0.011 0.025 0.003 0.003 -0.039 -0.053 0.019 0.047 0.091 0.074 —
p-value 0.298 0.155 0.906 0.528 0.036 0.558 0.842 0.806 0.742 0.514 0.920 0.944 0.360 0.187 0.644 0.241 0.024 0.069 —
Epidural Kendall's Tau B -0.117 -0.028 0.074 0.051 0.042 -0.012 -0.018 -0.006 0.341 -0.046 -0.052 -0.023 0.025 -0.287 0.037 0.003 -0.002 -0.078 0.062 —
p-value < .001 0.463 0.026 0.186 0.266 0.750 0.613 0.867 < .001 0.222 0.112 0.568 0.564 < .001 0.362 0.945 0.965 0.055 0.129 —
dokrm během pobytu Kendall's Tau B 0.043 -0.053 0.210 0.058 -0.111 -0.051 0.015 0.034 0.043 -0.015 -0.049 0.408 0.099 -0.146 0.071 0.009 -0.018 -0.133 0.087 0.098 —
p-value 0.293 0.249 < .001 0.213 0.014 0.249 0.713 0.424 0.277 0.733 0.210 < .001 0.041 0.003 0.145 0.858 0.709 0.007 0.075 0.039 —
Příloha 7: Tabulka vztahů mezi proměnnými prvorodiček























věk rodičky Kendall's Tau B —
p-value —
BMI před otěhotněním Kendall's Tau B -0.009 —
p-value 0.799 —
kuřáctví Kendall's Tau B -0.049 0.084 —
p-value 0.260 0.046 —
konzumace alkoholu Kendall's Tau B 0.046 0.023 0.091 —
p-value 0.271 0.571 0.059 —
odloučení po porodu (min.) Kendall's Tau B 0.065 0.001 -0.109 -0.043 —
p-value 0.098 0.980 0.015 0.326 —
přiložení na pokoji (min. po porodu) Kendall's Tau B 0.080 0.019 -0.069 -0.015 0.746 —
p-value 0.044 0.631 0.129 0.732 < .001 —
Délka porodu (hod.) Kendall's Tau B -0.001 -0.036 0.007 0.008 0.020 0.012 —
p-value 0.987 0.337 0.879 0.856 0.622 0.767 —
součet APGAR Kendall's Tau B 0.065 -0.030 -0.052 0.073 0.031 0.041 0.008 —
p-value 0.129 0.475 0.293 0.127 0.484 0.362 0.850 —
hmotnost (g) Kendall's Tau B -0.021 0.073 0.088 0.031 -0.005 -0.011 0.037 -0.080 —
p-value 0.566 0.044 0.039 0.445 0.892 0.778 0.318 0.057 —
Pohlaví dítěte Kendall's Tau B 0.028 -0.012 -0.075 -0.052 -0.009 0.002 0.014 0.033 -0.204 —
p-value 0.540 0.788 0.149 0.297 0.841 0.971 0.758 0.521 < .001 —
dítě na břicho Kendall's Tau B 0.019 -0.034 0.018 0.002 -0.032 -0.036 0.072 0.075 -0.040 0.029 —
p-value 0.672 0.435 0.730 0.975 0.500 0.453 0.118 0.141 0.364 0.592 —
přiložení k prsu na sále Kendall's Tau B -0.042 0.010 -0.022 -0.110 -0.065 -0.050 0.001 0.157 -0.092 -0.054 0.016 —
p-value 0.364 0.828 0.673 0.029 0.168 0.298 0.982 0.002 0.040 0.320 0.771 —
Blízký na sále Kendall's Tau B -0.028 -0.068 -0.067 0.085 -0.056 -0.049 -0.033 0.003 0.002 0.036 0.074 0.134 —
p-value 0.537 0.124 0.198 0.092 0.228 0.302 0.466 0.958 0.956 0.509 0.173 0.013 —
Epidural Kendall's Tau B -0.052 0.095 0.015 -0.002 -0.016 -0.017 0.264 -0.057 -0.006 -0.079 0.036 -0.030 -0.016 —
p-value 0.250 0.032 0.768 0.965 0.737 0.719 < .001 0.266 0.898 0.145 0.511 0.579 0.772 —
10.8. Příloha 8: Tabulka vztahů mezi proměnnými vícečetných rodiček













první přiložení na 

















věk rodičky Kendall's Tau B —
p-value —
BMI před otěhotněním Kendall's Tau B 0.064 —
p-value 0.128 —
kouření Kendall's Tau B -0.027 0.061 —
p-value 0.592 0.202 —
konzumace alkoholu Kendall's Tau B 0.008 -0.050 0.083 —
p-value 0.875 0.283 0.130 —
kolikátý porod Kendall's Tau B 0.128 0.042 -0.051 0.018 —
p-value 0.012 0.401 0.380 0.747 —
doba od konce poslední laktace (měs.) Kendall's Tau B 0.224 0.064 0.090 -0.103 0.032 —
p-value < .001 0.133 0.069 0.034 0.531 —
onemocnění v těhotenství Kendall's Tau B 0.038 0.023 -0.063 0.163 0.052 0.083 —
p-value 0.464 0.641 0.280 0.004 0.390 0.110 —
odloučení po porodu (min.) Kendall's Tau B 0.002 0.036 -0.062 0.009 0.078 -0.033 0.031 —
p-value 0.969 0.396 0.220 0.849 0.133 0.453 0.550 —
první přiložení na pokoji (min. od porodu) Kendall's Tau B 0.038 0.041 -0.038 0.034 0.042 -0.021 0.022 0.710 —
p-value 0.395 0.342 0.451 0.495 0.417 0.640 0.676 < .001 —
délka porodu (hod.) Kendall's Tau B -0.046 0.025 0.011 0.010 -0.110 0.005 0.072 0.034 0.026 —
p-value 0.295 0.559 0.826 0.840 0.033 0.901 0.165 0.441 0.568 —
součet APGAR Kendall's Tau B -0.017 -0.092 0.029 0.111 0.011 0.044 -0.019 -0.026 0.028 0.015 —
p-value 0.740 0.057 0.606 0.045 0.849 0.376 0.754 0.606 0.580 0.771 —
hmotnost novorozence (g) Kendall's Tau B -0.009 0.145 0.016 0.008 0.045 -0.022 -0.012 -0.035 -0.011 0.023 -0.155 —
p-value 0.842 < .001 0.740 0.868 0.369 0.610 0.808 0.413 0.794 0.585 0.001 —
pohlaví dítěte Kendall's Tau B -0.005 0.004 -0.082 0.050 0.024 -0.085 0.083 0.022 -0.019 -0.007 0.008 -0.103 —
p-value 0.920 0.929 0.161 0.379 0.685 0.101 0.173 0.678 0.719 0.899 0.898 0.040 —
přiložení na břicho Kendall's Tau B 0.032 0.051 -0.002 0.061 0.039 -0.015 0.073 0.014 0.044 -0.055 -0.072 -0.016 0.083 —
p-value 0.537 0.309 0.969 0.287 0.517 0.776 0.230 0.784 0.401 0.288 0.221 0.745 0.171 —
přiložení k prsu na sále Kendall's Tau B 0.001 -0.059 -0.015 -0.026 -0.002 -0.011 -0.009 -0.089 -0.070 -0.060 0.155 -0.020 0.030 0.128 —
p-value 0.991 0.235 0.803 0.648 0.969 0.827 0.889 0.089 0.186 0.247 0.009 0.690 0.627 0.036 —
blízký na sále Kendall's Tau B -0.013 0.065 0.019 0.072 -0.172 -0.027 0.017 0.038 0.032 0.017 0.060 0.020 0.056 0.128 0.006 —
p-value 0.806 0.193 0.745 0.207 0.004 0.603 0.787 0.465 0.547 0.747 0.310 0.697 0.356 0.035 0.925 —
Epidural Kendall's Tau B -0.012 0.061 0.091 0.102 -0.115 0.049 0.064 -0.046 -0.013 0.279 0.039 -0.016 0.095 -0.047 -0.093 0.122 —
p-value 0.825 0.221 0.120 0.076 0.057 0.341 0.300 0.383 0.802 < .001 0.511 0.751 0.122 0.441 0.132 0.047 —
Příloha 9: Tabulka četností doposud dosaženého vzdělání v celém souboru 
 
 
Dosažené vzdělání Četnost 
základní škola 2,5 % (n = 15) 
střední škola s výučním listem 6,1 % (n = 37) 
střední škola s maturitou 28,5 % (n = 173) 
vyšší škola 2,6 % (n = 16) 
vysoká škola 60,4 % (n = 367) 
  





nekuřačka  66,9 % (n = 405) 
přestala před více jak 120 měsíci 1,8 % (n = 11) 
přestala před 11 - 120 měsíci 14,9 % (n = 90) 
přestala před 8 - 10 měsíci 11,1 % (n = 67) 
přestala před 7 - 1 měsícem 0,9 % (n = 6) 
kuřačka 4,3 % (n = 26) 
  
Příloha 11: Tabulka četností konzumentek alkoholu v těhotenství v celém souboru 
 
 
Pila alkohol Četnost 
nepila 61,5 % (n = 377) 
méně často než 1x měsíčně 9,5 % (n = 58) 
1x měsíčně 9,8 % (n = 60) 
častěji měsíčně 7,8 % (n = 48) 
1x týdně 7,2 % (n = 44) 
častěji týdně 4,2 % (n = 26) 
  
Příloha 12: Tabulka blízkých osob doprovázejících rodičky na porodním sále v 
celém souboru, několik žen doprovodila více než jedna osoba 
 
 
Blízká osoba na sále Četnost 
partner 89 % (n = 550) 
biologicky příbuzná osoba (matka, 
sestra, děda, potomek, …) 
3,4 % (n = 21) 
někdo jiný (kamarádka, tchýně, …) 1,6 % (n = 10) 
sama na sále 7 % (n = 43) 
  
Příloha 13: Tabulka četností zdravotních obtíží či chorob těhotenství v celém 
souboru, některé trpěly větším množstvím obtíží 
 
 
Druh obtíží/chorob Četnost 
bolesti 11,5 % (n = 28) 
diabetes 9,4 % (n = 23) 
onemocnění trávicí soustavy 16 % (n = 39) 
záněty 5,7 % (n = 14) 
onemocnění dýchací soustavy 18,4 % (n = 45) 
onemocnění cévní soustavy 34,4 % (n = 84) 
ostatní obtíže 8,7 % (n = 71) 
  
Příloha 14: Tabulka typů potíží při kojení předchozích potomků vícerodiček, 
některé trpěly větším množstvím potíží 
 
 
Typ potíží s kojením Četnost 
nedostatek mléka 52,2 % (n = 36) 
bolest při kojení 4,3 % (n = 3) 
léky/nemoc 1,4 % (n = 1) 
problémy s přisátím 18,8 % (n = 13) 
jiný 20,3 % (n = 14) 
zánět prsu 7,2 % (n = 5) 
vynucený příkrm “dítě nepřibírá” 4,3 % (n = 3) 
problém s bradavkami, 
kojení s kloboučkem 
8,7 % (n = 6) 
 
